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Dedicatoria 


A Marianne y a Maya, mis grandes 
ilusiones. 


Agradecimiento 


Á mis pacientes que adelgazaron y volvieron 
a engordar. 

Por enseñarme que “nunca importa 

lo que sabes, si no sabes lo que importa”. 


Imagine la escena. Usted se despierta cansado por la acidez y el reflujo de toda la 
noche. Se para con la espalda y los tobillos a punto de explotar, se pone su único 
pantalón (con la correa en el último de los huecos) y se monta en el carro. En eso, 
el locutor de la radio anuncia el tema “Cómo adelgazar para toda la vida”. Usted 
se emociona. ¿Se imagina? Lo ha deseado mil veces. Sabe que lo tiene que hacer 
por su bien, que no le queda otra opción y que su salud y la de los suyos están en 
juego. ¡Es su día de suerte! 


En eso, se escucha la voz: “No coma harinas”, “Evite los dulces”, “Cambie sus 
hábitos”, “No se estrese”, “No se quede en casa”, “No coma carbohidratos”, 
“Ingiera poco”, “Desayune”, “Haga ejercicio”, “Coma balanceado”, “Tome agua”, 
bla, bla, bla, bla, bla... Usted apaga la radio. 


“¿Será verdad —se pregunta— que voy a ser gordo toda la vida? ”. 


Sí usted está leyendo estas líneas es porque ya lo ha intentado todo, o casi todo. Su 
problema no es que no sabe que las harinas lo engordan o que debe cambiar de 
hábitos. Usted ya se sabe todo eso. Se lo sabe mejor que nadie porque ha estado en 
todos los consultorios médicos. Pierde peso, le va bien, se siente mejor, cambia de 
talla, le felicitan, ve que funciona, pero de pronto y por esas vicisitudes de la vida 
lo suelta todo y vuelve a engordar. Ahora tiene que adelgazar otra vez “¡urgente!”, 
pero está lleno de dudas. Siente que le será muy difícil y no ha hecho más que 
postergar la decisión. 


¿Sabía que... 


Con recibir el tratamiento correcto usted 
perdería la adicción a los dulces y las harinas? 


Con rectbtr el tratamiento correcto usted no se 
estancarta al hacer las dietas? 


Con descubrir su tipo metabólico usted no 
volvería a engordar jamás? 


¡Mil disculpas! (En nombre de todos los médicos del planeta, mil 
disculpas). 


Antes de empezar, usted debe saber algo. Nosotros, los supuestos “especialistas” 
de la obesidad y el sobrepeso, no sabíamos que el sobrepeso no era su culpa. Y 
por favor, no se sorprenda, porque es la verdad: ¡el sobrepeso no es su culpa! 


Usted dirá, “Si es mi culpa porque hace un año yo no comía así, pero me 
descuidé y comencé a comer como nunca”. 


Déjeme decirle una cosa. Usted no se descuidó. Usted nació así o se divorció o 
terminó su tesis o dio a luz o dejó el cigarro o comenzó a trabajar o perdió un ser 
querido o se embarazó o comenzó un tratamiento o se desarrolló o dejó los 
ejercicios O pasó una depresión o cualquier cosa menos que se descuidó. Al 
contrario, usted lo vio todo. Estaba ahí. Y mientras más se lo decían más se 
irritaba y más le provocaba comer. 


“¿Entonces por qué me piden disculpas?” - Porque no sabíamos que el problema 
estaba en su neuroquímica. Pensábamos que era su falta de fuerza de voluntad. 

¿Se acuerda? “¡Sus exámenes están todos bien, lo único que tiene que hacer es 
cerrar el pico!” 


Y usted - Pero, doctor, ¿lo único que tengo que hacer es cerrar el pico? Como si 
fuera tan fácil. ¿Y qué hago con la ansiedad por las harinas y los dulces, o 


el kilo que me vuelvo a meter de una sola sentada al soltar la dieta? - “Lo 
siento, Sra. X, pero la verdad es que usted ya está bastante crecidita como para 
saber lo que le conviene y lo que no.” 


¿Me sigue? Los médicos no sabíamos cómo explicar la adicción por las harinas y 
los dulces. Mucho menos el sobrepeso en las personas que ciertamente comían 
poco. Si sus hormonas tiroideas estaban bien, sólo le dábamos una dieta. Por eso 
le pedimos disculpas. Porque no sabíamos que era su neuroquímica, y no falta de 
fuerza de voluntad, la responsable de su conducta con la comida y/o de su 
dificultad para adelgazar. 


De todas las personas que hacen dieta, no todas 
experimentan dificultad al dejar las harinas y los dulces. 


De todas las personas que hacen dieta, no todas se 
estancan. 


De todas las personas que comen por placer, no todas 
tienen sobrepeso. 


De todas las personas que comen cuando están 
deprimidas, no todas tienen sobrepeso. 


De todas las personas que comen por ansiedad, no todas 
tienen sobrepeso. 


¿Por qué? 


Si usted hiciera un estudio de su familia, se daría cuenta de que existen cuatro 
tipos de personas: los que comen lo que engorda y no engordan, los que comen lo 
que engorda y engordan, los que no comen lo que engorda y tampoco engordan, y 
los que no comen lo que engorda y aún así engordan. 

Por favor, dígame, ¿a cuál grupo pertenece usted? Lo sabía. Usted es de los que no 
comen y engordan, 

o de los que comen y engordan (sea como sea, usted 

es de los que engordan, si no, no estaría leyendo este libro). Y sabe por qué. 
Porque su insulina, su serotonina, su cortisol, su leptina, su dopamina, su 
norepinefrina, su GABA y su colecistoquinina no se encuentran en equilibrio. 


Permítame explicarle. Todas estas son sustancias (hormonas y neurotransmisores) 
que juegan un importantísimo papel en su apetito y su metabolismo. La relación 
entre ellas y muchas otras determina la neuroquímica de un individuo. 


Las personas del tipo “no comen lo que engorda y no engordan” no sienten la 
necesidad “urgente” que usted puede llegar a experimentar por los alimentos 
engordantes. Tienen sus neuroquímicos en orden, por eso la comida les representa 
únicamente placer. Difícilmente engordarían o comerían en exceso; sin embargo, 
existen personas en quienes la comida es la medicina con la que regulan su 
neuroquímica (aquellos con bajos niveles de serotonina y/o GABA). 


Igualmente, existen personas que aun comiendo poco almacenan muy fácilmente 
los alimentos en forma de grasa (personas insulinorresistentes y aquellos con 
deficiencia de leptina). De todos ellos ha nacido el Paleograma, el único 
sistema de pérdida de peso que le permite descubrir el tipo metabólico al que 
usted pertenece y hace posible romper definitivamente con los límites bioquímicos 
que desde siempre, o a partir de cierta edad, le han hecho resistencia a perder 
peso de manera fácil y definitiva. 


Tome el ejemplo de Alfredo. Ex modelo de pasarela y actual empresario. Engordó 
vertiginosamente después del matrimonio, por lo que visitó innumerable cantidad 
de médicos, “El último me refirió a un psicólogo para que me enseñara a controlar 
las emociones..., pero ese no era mi problema. Mi problema era que después de 2 
semanas a dieta, el cuerpo me pedía las harinas...estaba considerando operarme el 
estómago”. 


Hoy Alfredo tiene 52 kilos menos y una vida feliz. Toma GABA y L-Glutamina 
dos nutrifármacos que usted también conseguiría en cualquier tienda naturista y que 
le hicieron perder su “ansiedad” por el pan. 


¿Y el caso de Irene? Su madre estaba desesperada. “Se la pasaba comiendo 
escondida... ya no sabía qué hacer”. 


Con tomar Ácido Alpha Lipóico, Irene superó su adicción por el dulce y comenzó 
a perder peso. Tenía hiperinsulinismo, una condición que, aunque su médico se la 
había diagnosticado, nunca llegó a indicarle tratamiento porque “con sólo hacer 
dieta se quita”. 


¿Y Miguel? Un hombre exitoso, pero que por las noches no se controlaba. “Me 
daba rabia que no se fueran de la cocina. Yo siempre necesitaba volver a comer 
después de la cena”. 


Miguel como Irene tenía hiperinsulinismo, pero con el sistema nervioso 
sobreexcitado por el estrés crónico del trabajo. Sus glándulas adrenales estaban 
“agotadas” y sus niveles de noradrenalina eran bajos. Miguel requirió tomar 
Alpha Lipoic Acid  yTirosina para restablecer su bioquímica y no requerir 
automedicarse con comida. 


O Verónica. Que debía perder 20 kilos para corregir la eventración que le dejó 
una operación. “O estaba o no estaba a dieta. Lo desesperante era ver que quería, 
pero que no podía. Vivía con el enemigo por dentro”. 


Su cuerpo no producía suficiente serotonina. Insomnio, dolores musculares, rigidez 
matutina, depresión, migrañas, cansancio y mareos, además de su comida 
emocional, la ponían en evidencia. Nunca antes escuchó hablar de fibromialgia, la 
condición que explicaba su necesidad de automedicarse con 


carbodrogas, con la que había vivido los últimos años. 5 - HTP y Arginina 
cambiaron su vida. 


Y por último, Gisel. Una joven entusiasta, pero con muchos cambios de humor. No 
podía dejar el chocolate. “Cualquier dulce, pero el chocolate era mi preferido. 
Sentía que se me bajaba el azúcar”. 


Gisel sufría hipoglicemia reactiva. Al tomar L- Tirosina pudo desprenderse del 
dulce y ayuda a las glándulas suprarrenales a corregir la montaña rusa en la que 
vivía. 


¿Que le parece? 


Sí, sí. Ya sé. Usted ahora quiere saber cuál es el neurotransmisor o químico que 
tiene alterado para así corregir su problema, ¿correcto? 


Muy bien, muy bien, ya lo vamos a descubrir, pero antes permítame unos segundos 
con mis colegas. 


Solo para médicos 


Hola doctor, o doctora, o cuasi doctor, o más que doctor como mí esposa, que es 
médico sin título (saben a lo que me refiero). Aunque para mí fue un placer 
escribir este libro, también fueron muchos los años sumidos en una profunda y 
dolorosa ignorancia. Sobre todo porque, como ustedes saben, en la escuela de 
medicina es muy poco lo que nos enseñan para solucionar la obesidad. De hecho, 
yo nunca pensé que le dedicaría tanta pasión a un tema que para mí tampoco era 
interesante ¿Sólo hacer dieta? Sin embargo, adelgazar mostró ser todo un misterio 
desde el mismísimo momento en el que pise la consulta privada. ¿Es sólo 
motivación? Aquellos con sobrepeso y nosotros los que vemos pacientes a diario 
sabemos en lo muy profundo de nosotros que la respuesta es no. Ustedes lo saben 
como médicos y cabezas de familia, y muchas veces hasta personalmente. 


Me alegro que, al igual que yo, ustedes se hayan interesado por la obesidad, una 
condición que merma la vida de muchos en el planeta y que ha venido a ser 
considerada la epidemia del nuevo siglo, hasta el 


punto de llegarse a acuñar el término “diabesología”, dejándose claramente 
establecida su estrecha relación con la diabetes. Espero que el presente libro 
contribuya tanto en sus vidas privadas como en las profesionales y que algún día 
nosotros las supuestas autoridades en salud, dejemos de creer, que sólo era 
cuestión de “hacer dieta”. 


La mayoría de las personas llegan a mi consulta sintiendo que no tienen remedio. 
Al principio siempre cuentan cómo no tienen la fuerza de voluntad que se necesita 
para las dietas, y si la tienen, cómo se les hace imposible bajar más allá de cierto 
peso, o de mantenerse en la fase del mantenimiento. Muchos tienen adicción por 
los dulces y las harinas, y no logran pasar mucho tiempo sin consumirlos. Prueban 
“un poquito” y terminan regresando a los viejos hábitos. Otros, sencillamente 
sienten que para mantener el peso ideal tendrían que estar siempre a dieta. 


La famosa y bien intencionada frase: “¿Por qué no te comes sólo un poquito?” 
terminó por convencer a miles de ellos de que el problema que enfrentan es la falta 
de disciplina. Sin embargo, estas 


son las mismas personas que pagan a tiempo sus deudas, emprenden proyectos 
laborales y manejan de manera envidiable la vida de los suyos. Son modelos de 
fuerza de voluntad. 


Entonces, si ese no es el problema, 
¿cuál es? 


La respuesta es un desbalance neuroquímico. La resistencia a ciertas hormonas 
crea este tipo de condición que muchas veces obliga a comer cuando se está es- 
tresado, en el intento de reponer los neuroquímicos que deberían estar haciendo 
naturalmente fuerte y completo el organismo. 


Muchas personas piensan que su problema es simplemente que les gusta comer, 
pero la verdad es que a todos nos gusta comer. Como me dijera en una oportunidad 
cierto amigo de la infancia, que por cierto es sumamente delgado, “Yo también 
tengo mis guías Zagat y Michellin”. 

La verdadera historia detrás de la “comida emocional”, el “metabolismo lento” 
y/o “la falta de fuerza de voluntad” son las bajas concentraciones de 
neuroquímicos que se logran sobreponer con la toma de ciertos nutrifármacos 
(aminoácidos en 


su mayoría), los cuales en sólo 72 horas pueden hacer mucho más que cualquier 
charla motivacional. 


Los químicos del cerebro son decenas de veces más poderosos que la mismísima 
heroína. Si su cerebro no cuenta con la suficiente concentración de alguno de ellos, 
créame, lo obligará a hacer lo que sea para conseguir el equilibrio: 


“Alarma, alarma, consigue cualquier cosa, harina, dulce, cigarro o alcohol, que me 
sustituya las concentraciones del químico que me falta. Es una orden”. 


“¿Por qué bajan las concentraciones de los neuroquímicos?” 


Porque algo interfirió en la capacidad del organismo de producir sus propias 
drogas de tranquilidad. ¿Quiere saber qué? No siempre es evidente. Si lo fuera, no 
existirían tantas personas tomando Prozac para la depresión. Sin embargo, existen 
algunas causas que siempre nos orientan. 


En primer lugar, causas heredadas. Cada vez vemos con mayor fascinación 
que los seres humanos no sólo nos diferenciamos por fuera, sino también 


por dentro. Tenemos distintas estaturas y colores de ojos, pero también contamos 
con diferentes concentraciones de los diversos neurotransmisores desde el 
mismísimo nacimiento. Es lo que se conoce como la “cédula de identidad 
orgánica”. Los genes que codifican para la producción de serotonina no se 
comportan de la misma manera en todas las personas, por poner el caso de un 
neurotransmisor en particular. 


Otra causa es el estrés prolongado. Para nadie es sorpresa que después de una 
larga batalla aparezcan toda cla- se de condiciones debilitantes, lo cual es 
especialmente verdad en aquellos con concentraciones marginales de los neu- 
rotransmisores tranquilizadores. Tal cual una cuenta bancaria que ha usado sus 
recursos durante un largo tiempo de demanda sin ingreso alguno. Así, el organismo 
“gasta” los pocos neurotrans- misores que tenía hasta que el sistema comienza a 
colapsar. 


El uso regular de los alimentos refinados, como el azúcar y las harinas blancas, o 
el mismo consumo de algunas drogas como el alcohol, es otra de las causas que 
explican el desbalance neuroquímico. 


Estas sustancias terminan llenando los espacios vacíos, denominados receptores, 
donde las drogas naturales del cerebro o neurotransmisores deberían hacer el 
contacto. El cerebro entonces “piensa” que ha producido suficiente concentración 
de droga natural y reduce la fabricación de la misma, haciendo cada vez más fuerte 
la dependencia del organismo a las harinas, al azúcar y al alcohol. 


Y finalmente la desnutrición por falta de proteínas o de micronutrientes, que son 
esenciales para la producción de los neurotransmisores. 


Usted, ni puede quitarse los carbohidratos ni adelgaza 
fácilmente. El 

geimecólogo le dijo que tiene Síndrome de Ovario Poliquístico y hace poco que 
le diagnosticaron fibromialgia. Sus concentraciones de insulina y de serotonina 

en sangre se encuentran fuera de 


la normalidad. ¿La razón? Su metabolismo es Tipo 1. ta gente como usted 
llena la consulta de los dietistas. Usted nunca tuvo sobrepeso, se 


casó, tuvo hijos, pasó el 

tiempo... se puso irreconocible. Ahora no hace más que comer harinas y dulces, y 
no sabe cómo parar. Está cansada de que le pregunten: “¿Pero qué te pasó?”, y ya 
no quiere ni salir. ¿Que qué le 

pasó? Que su metabolismo es Tipo 2. Usted 


tiene hiperinsulinismo por insulinorresistencia (una condición que produce hambre 
y engorda, y de la que no sufría ni un ápice antes del matrimonio), pero 


cuenta con buenas concentraciones de serotonina. O tal Vez su Caso ES 
desde la infancia. Siempre tuvo sobrepeso y siempre 


estuvo “a dieta”. Tiene años usando una faja para protegerse del roce en la 
entrepierna y hace tiempo que se acostumbró a vivir así. Sin embargo, nunca 


llegó a pesar tanto como ahora y, aunque hace tiempo se entregó, hoy siente que 
tiene que “hacer algo” porque el dolor de espalda la está matando. ¿Cuál 


es su caso? Su metabolismo también es Tipo 


2. Su problema no es tanto el sobrepeso como la adicción 


a la comida. 

Usted se la pasa picando desde la tarde hasta entrada la noche. No duerme, sufre 
de migrañas y siempre está buscando que le hagan un masajito. Puede que tenga 
tendencia a la depresión, personalidad perfeccionista y ataques de pánico. Usted 
cuando hace dietas adelgaza, pero le es sumamente difícil mantenerse sin ingerir 
sus carbodrogas. ¿Sabe qué 


le sucede? Que su metabolismo es Tipo 3. 
Aunque su insulina está en perfectas condiciones, 


sus niveles de serotonina se encuentran por debajo del rango normal. 


Usted engorda fácilmente. pero fácilmente también pierde 


los kilos. Con quitarse o reducir la cena siempre vuelve a su peso. Sus familiares 
dicen que usted se descontrola con la comida cuando está estresado. 


Felicidades, su metabolismo es Tipo 4 Su 


serotonina y su insulina se encuentran en perfectas concentraciones. 


El Paleograma 
es el único sistema de pérdida de 
peso que le permite descubrir 
el tipo metabólico al que 
pertenece, 
al hacer posible romper definitivamente 
con los límites bioquímicos que le 
impiden adelgazar. 


“Estaba en mi trabajo. Entonces lo escuché decir tras la puerta, - Será el 
gordo quien lo haga -. Qué se creerá ese tipo, pensé”. 


Hombre, 55 años, 47 kilos menos. 


“Las ayudé a que se maquillaran para el cortejo de mi hermana, y cuando las 
vi entrar a la iglesia... y que yo no pudiera estar ahí con ellas por gorda!” 


Mujer, 23 años, 38 kilos menos. 


“Me bajé frente a la fiesta y me vi en el vidrio del carro. Me volví a montar. 
Me fui. ¿Sabes lo que es no ir a la fiesta de tu sobrina porque el saco no te 
cierra?”, 


Hombre, 38 años, 26 kilos menos. 


“Cuando le hacía el amor terminaba con los brazos agotados... la aplastaba si 
me le montaba encima. Sentía que el corazón se me iba a salir”. 


Hombre, 41 años, 78 kilos menos. 


“El metro estaba full y como no había puesto iba parada con mi hija de tres 
años. En eso se me queda viendo y me dice: Mami, ¿por qué eres tan gorda? 
Me quería morir”. 


Mujer, 36 años, 39 kilos menos. 


¡Felicidades! 


Si ya sabe por qué quiere adelgazar, ha ingresado exitosamente la clave para 
Imaginar que cruza la pierna, que se agacha, que lo promueven, que juega con sus 
hijos, que tiene mejor sexo, que consigue novio, que gana más dinero, que va a las 
reuniones, que rescata su pasión, que flirtea con la gente, que la espalda no le 
duele, que le gusta su trasero, que vuelve a la playa, que sale con su hija, que no 
pelea con su esposo, que alivia sus rodillas, que evita el quirófano, que prolonga 
su vida, que ve crecer a sus nietos, que echa el tiempo atrás, que no se cansa, que 
se embaraza en el acto, que lo intenta de nuevo, que sorprende a su ex, que entra en 
cualquier silla, que siente que vale, que lo hace a luz prendida, que ya no la 
aplasta, que se quita la barriga, que vuelve a caminar, que no “tiene que” agradar, 
que sube escaleras, que viste con tacones, que le cierran los abrigos, que no le 
dan migrañas, que ve la menstruación, que no hay roce entre las piernas, que 
recoge el jabón, que no siente calor, que calla a su familia, que no usa el color 
negro, que se siente más querida, que le sube el autoestima, que ahora la respetan, 
que carga a su hijo, que se pones el bikini, que se quita la camisa, que no siente 
dolor, que rompe el círculo, que no le dan las taquicardias, que quiere estar en 
fotos, que baila igual que antes, que se quita los anillos, que termina con la 
diabetes, que 


la llaman al cortejo, que pierde el mal humor, que no le da gastritis, que no usa 
más la faja, que recupera su vida y que vuelve a ser usted. 


Practiquese 
los exámenes requeridos 
por el cuestionario del 
Paleograma 
sin ningún cambio en su ingesta 
habitual de comida. 


Hematología completa. Importante descartar anemia. 


Creatinina. Es el indicador sanguíneo del funcionamiento renal. Si está alterado, 
debe ir al nefrólogo. 


Transaminasas. Es frecuente encontrarlas elevadas cuando se tiene hígado graso 
no alcohólico, una condición propia de la resistencia hepática a la insulina. Su 
presencia garantiza esta condición aun con los demás valores dentro de la 
normalidad. Su estudio debe ser acompañado por un ecosonograma abdominal. 
Con adelgazar, el hígado graso desaparece y las transaminasas regresan a los 
valores de la normalidad. 


Glicemia basal. La glicemia o glucosa sanguínea, también llamada el “azúcar de 
la sangre”, debe encontrarse por debajo de 100mg/dl. Valores superiores indican 
resistencia o falta de insulina (Diabetes: valores superiores a 126mg/dl.) 


Triglicéridos. Hace unos años los médicos no dábamos mucho interés a este 
importantísimo marcador de riesgo cardiovascular. Cuando existe 
insulinorresistencia, si el paciente se alimenta de granos, harinas, frutas, y 
tubérculos, los triglicéridos se encuentran generalmente por encima de 150mg/ dl. 
Al retirar estos alimentos de la dieta, sus valores siempre mejoran. 


Insulina basal. Una de las grandes protagonistas de nuestro libro, la insulina. Esta 
hormona tiende a encontrarse en altas concentraciones cuando existe 
insulinorresistencia. De hecho, es la prueba indirecta más utilizada para llegar a su 
diagnóstico. Sin embargo, el que aparezca dentro de la normalidad no implica la 
ausencia del síndrome de insulinorresistencia. En este sentido, con sólo tener 
transaminansas elevadas que correspondan al hígado graso no alcohólico, o la 
hemoglobina glicosilada Alec por encima de 6,1%, el síndrome estaría presente. 


Cortisol am. Esta hormona es una de las encargadas de mantener la glicemia 
dentro de la normalidad durante el ayuno. Existen personas que experimentan 
“necesidad de dulces y harinas”, sencillamente porque tienen bajos niveles de esta 
hormona. De salir alterado, se debe acudir al endocrinólogo. 


TSH. La TSH está encargada de estimular la glándula tiroidea para que produzca 
suficiente cantidad de hormona. Si se encuentra elevada (>3mg/dl.) consulte a su 
endocrinólogo. 


T4 Libre. Es la hormona tiroidea propiamente dicha. Generalmente se encuentra 
dentro de la normalidad cuando la TSH está en rango. Debe consultar al 
especialista si está alterado. 


Anticuerpos anti TPO y antitiroglobulinas. De estar positivos y acompañarse 
con alteración de la TSH, debe irse al endocrinólogo. De estar positivos junto a 


una TSH normal, se debe considerar la existencia de fatiga, depresión y falta de 
sudor o intolerancia al frío en el paciente. De estar estos síntomas presentes, 1gual 
se debe asistir al endocrinólogo para un posible diagnóstico y tratamiento de 
tiroiditis de hashimoto. 


Hemoglobina gliclosilada Alec. Es el marcador sanguíneo que nos cuenta cómo ha 
estado la glicemia los últimos cuatro meses. Si se encuentra por encima de 
6.2mg/dl., debe consultar al especialista. 


Examen simple de orina. Ayuda a descartar la pérdida de proteínas por la orina o 
la presencia de cálculos en el tracto urinario. 


Microalbuminuria parcial. Es el marcador más sofisticado para identificar 
lesiones en el riñón en su más temprano estadio. 


Solo para médicos 


La verdadera prueba para diagnosticar la insulinorresistencia consiste en la 
administración parenteral (por una vena del brazo) de insulina y glucosa (el otro 
brazo) al mismo tiempo. Esta prueba no se realiza por motivos de costo/ 
efectividad. Hoy en día utilizamos parámetros con los que podemos “oler” la 
condición, pero que al médico inexperto los pueden confundir y terminar 
desviando del correcto diagnóstico. Un paciente de 

30 años de edad con grasa en la cintura, triglicéridos elevados, cabello graso en la 
raíz, acné e historia de ovarios poliquísticos no necesita de exámenes para 
corroborar el diagnóstico. Pero el mismo paciente con solo grasa en la cintura y su 
padre o madre diabético, tampoco. En este sentido, es posible que ambos se 
realicen un examen de insulina basal, y ambos aparezcan con resultados inferiores 
a los 10 mg/dl (dentro de la normalidad). Sin embargo, si se repite la prueba 
suficientemente, llegará a verla por encima en varias oportunidades. Igual 
sucedería con la insulina postprandial a los 120 minutos. Y con el HOMA, criterio 


que muchos médicos han adoptado para el diagnóstico de la resistencia a la 
insulina (superior o igual a 2,7 — HOMA: (Glicemia basal/18)X Insulina basal/2,5 
-, y el cada vez menos utilizado índice insulina/glicemia superior o igual a 

50) (1 1ms/gli: insulina X 100/glicemia 

— 30). En conclusión, es frecuente conseguir que no todos o ninguno de los 
criterios indirectos o paraclínicos están presentes en el diagnóstico del síndrome 
de la insulinorresistencia. Existen personas con hiperinsulinismo basal y no 
postprandial, como también con hiperinsulinismo postprandial y no basal. 


No todos los médicos indican la metformina. Mi impresión es que muchos no se 
sienten cómodos indicando un fármaco que siempre estuvo indicado únicamente en 
la hiperglicemia. Sin embargo, en el 

l8avo Congreso anual para el Tratamiento de la obesidad denominado “Medicina 
de Obesidad: Una nueva disciplina emergente”, realizado en junio 24-26 de 

2004 en Harvard, Massachusetts, quedó claro que ya no es así. 


La Dra. Carolina A. Apovian, por nombrar 
el caso de una personalidad internacional 


del mundo médico, jefe del departamento de endocrinología de la Escuela de 
Medicina de la Universidad de Boston (Boston University School of Medicine), le 
indica metformina “a todo paciente con resistencia a la insulina con o sin 
hiperglicemia, siempre que esta no esté contraindicada”. Es interesante aclarar que 
en lo personal la Dra. Apovian no utiliza la imsulina basal como marcador para 
tomar la decisión, “porque la insulina desaparece muy rápido de la sangre”, 
pudiendo dar la impresión de estar baja cuando en realidad se encuentra elevada. 
Más que buscar el valor de la insulina, es importante, comenta, observar si el 
paciente presenta tres o más indicadores del síndrome metabólico (bajo HDL, 
hipertrigliciridemia, HTA, Cintura  abdominal>102cn/88 y glicemia 
basal>100mg/dl.) para tomar la decisión. 


Paleograma 


Cuestionario 


Marque con una equis (x) las afirmaciones que le sean correctas. Cada 10 
afirmaciones deberá totalizar el número de afirmaciones marcadas como 
“correctas”. 


o-- Engordo la barriga 
aspas Sufro de tensión arterial elevada (hipertensión). 
o A veces pienso que me autoagredo con comida. 
=---- Sufro o he sufrido de síndrome de ovario poliquístico. 
o Mi valor de triglicéridos es superior a 150mg/dl. 
a--- Mi valor de HDL es inferior a 40mg/dl. 


=---- Cuando hago dieta siempre adelgazo, pero me estanco fácilmente y 
me es muy difícil continuar sin comer harinas y/o dulces. 


ama Sufro de insomnio y migrañas. 


=2---- La grasa que tengo de sobrepeso es dura y se ubica sobre todo alredeJ 
dor de la cintura (cuerpo en forma de manzana). 


=---- Tengo familiares diabéticos no 
insulinodependientes. 


a. Número total de afirmaciones marcadas 
“correctas” para el metabolismo Tipo 1. 


=--- Cuando hago dieta al principio siempre adelgazo, pero luego me 
estanco y no bajo más. 


=---- La única manera con la que adelgazo es quitando los carbohidratos 
de la dieta. Si los introduzco tan sólo un poquito siento que me engordan el 
triple. 


mm. Tengo hígado graso no alcohólico. 


=.-- En mi familia hay personas con diabetes (con problemas de 
azúcar). 


=> Mi problema es la barriga. 
=--- Sufro de tensión arterial elevada (hipertensión). 
2--- Tengo o tuve Síndrome de Ovario Poliquístico. 
=---- Controlo muy bien las harinas solamente cuando no las como. 


=..-- Cuando como carbohidratos engordo mucho más rápido que la mayoría 
de la gente. 


a--- Mi valor de triglicéridos es superior a 150mg/dl. 


a. Número total de afirmaciones marcadas 
“correctas” para el metabolismo Tipo 2. 


=---- Cuando hago dieta siempre adelgazo, pero me cuesta mucho quitarme 
los dulces y/o las harinas. 


ás Sufro de migrañas. 

=---- He tenido ataques de pánico. 

2--- Tengo tendencia a la depresión. 
=---- Los días antes de la regla estoy especialmente sensible. 
o Tengo contracturas en los músculos de la espalda. 

=---- Sufro de colon irritable. 

=---- Yo como sin hambre. 


a. Me siento mejor durante el día cuando desayuno con algo de 
carbohidratos. 


=--- Me la paso picando comida a cualquier hora. 


a. Número total de afirmaciones marcadas 
“correctas” para el metabolismo Tipo 3. 


=.--- Cuando hago dieta siempre adelgazo y nunca me estanco. 


--- Cuando me decido no me cuesta quitarme los azúcares y las 
harinas de la dieta. 


> Yo engordo proporcional a lo que como. 


as Duermo bien. 


a. No tengo hígado graso no alcohólico. 


amo. Mi cintura abdominal es menor a 102cm. 


ma. No tengo hipertensión arterial. 


m.--- No tengo Síndrome de Ovario Poliquístico. 


=---- Mi valor de HDL es superior a 40mg/dl. 


=> Mi valor de triglicéridos es inferior o igual a 
150mg/dl. 


a. Número total de afirmaciones marcadas 
“correctas” para el metabolismo Tipo 4. 


¿De los 4 números 
que representan los diferentes 
metabolismos del Paleograma, 
en cuál obtuvo el mayor 
número de afirmaciones 
marcadas con x? 


Muy bien, ese es su 
tipo metabólico. 


Metabolismo Tipo 1 

Con insomnio y migrañas 

Con hipotiroidismo y/o fibromialgia 
Con diabetes familiar 

Con barriga 


Metabolismo Tipo 2 

Duerme bien 

Sin hipotiroidismo ni fibromialgia 
Con diabetes familiar 

Con barriga 


Metabolismo Tipo 3 

Con insomnio y migrañas 

Con hipotiroidismo y/o fibromialgia 
Sin diabetes familiar 

Sin barriga 


Metabolismo Tipo 4 

Duerme bien 

Sin hipotiroidismo ni fibromialgia 
Sin diabetes familiar 


Sin barriga 


Tipo 1 


“Ya no se qué hacer. Tengo el metabolismo muy lento y me cuesta mucho 
hacer dieta. Necesito algo que me quite el hambre”. 


¿Metabolismo Tipo 1? Usted tiene hiperinsulinismo (altas concentraciones de 
insulina) y bajas concentraciones de serotonina. Debe leer Metabolismo Tipo 2 y 
3. Ambos metabolismos conviven en usted. 


Desde una joven con síndrome de ovario poliquístico, cansada de las dietas y 
convencida de que siempre tendrá sobrepeso; hasta el hombre exitoso que siente 
que por las noches no se puede controlar con las harinas, el metabolismo Tipo 1 
puede estar presente en cualquier persona. 


El metabolismo Tipo 1 es el ladrón más buscado del pueblo. Ningún otro 
metabolismo ha causado tantas interpretaciones equivocadas sobre las personas 
que lo sufren. Personalmente, veo con tristeza cómo muchos adelgazan, se estancan 
e inmediatamente vuelven a engordar, mientras sus familiares o amigos les ven 
como débiles morales o faltos de fuerza de voluntad. Es frecuente, por ejemplo, 
ver jóvenes con metabolismo Tipo 1 cansadas de que sus madres o parejas les 
toquen el tema del sobrepeso y que pretendan fiscalizarles todo el tiempo lo que 
comen. 


Muchos se quejan al decir que ya saben que tienen sobrepeso y que no necesitan 
que nadie se los recuerde. Esta situación, en la que la gente que no sufre sobrepeso 
se piensa con derecho de juzgar, crea lógicos mecanismos de defensa que por lo 
general siempre empeoran el cuadro. Es frecuente, por ejemplo, ver cómo muchos 
se abstienen de comer tranquilamente en las reuniones, salen sólo con sus hijas y 
comen únicamente en los sitios y a las horas en las que nadie los molesta. De esta 
manera se instalan los círculos viciosos que contribuyen, ahora sí por hábito y 
depresión, a que la obesidad no aparezca de primero en sus agendas como algo 
importante a qué hacerle frente en la vida. 


En mi práctica privada he tenido la fortuna de poder tratar a cientos de 
pacientes con metabolismo Tipo 1. Es muy gratificante ver cómo al ingerir los 
nutrifármacos indicados las personas experimentan ese “Lo sabía” que les 
devuelve el autoestima, la tranquilidad y el control sobre sus vidas (la comida), 
permitiéndoles conquistar fácilmente su peso ideal. 


¿Quiere adelgazar? Usted y yo sabemos que la respuesta es sí. Ahora que lo ha 
comprendido todo..., todo depende de usted. ¿Comenzamos? 


Tipo 2 


“Cuando me quito los carbohidratos pierdo peso muy rápido, 
pero ahí mismo me estanco. Lo increíble es que con sólo salirme un 
poquito de la dieta, me vuelvo a engordar más de lo que me quité”. 


Si tiene metabolismo Tipo 2, usted debe ir al endocrinólogo. Aunque sus 
concentraciones de serotonina son normales, cuenta con altos niveles de insulina y 
ello podría requerir tratamiento farmacológico. 


Tal vez usted siempre fue delgado y a partir de cierto evento engordó, o tal vez 
siempre fue “rellenito” y ahora ganó más peso que nunca. Sea como fuere, usted 
presenta una condición que le convierte en una máquina almacenadora de grasa y 
que, como verá, tiene solución. 


Las personas con hiperinsulinismo (metabolismo Tipo 1 y Tipo 2 del Paleograma) 
requieren grandes cantidades de insulina para metabolizar la comida, la hormona 
responsable de la formación de la grasa en el organismo. 


“¿Cómo se produce? ¿Por qué engorda? ¿Por qué puede o por qué no puede 
roducir avidez por los carbohidratos? ¿Cómo se cura y cómo empeora? 
Pp Pp ¿ y Ip 


¿Cómo se diagnostica? ¿Por qué mi médico nunca me lo dijo? ¿Cómo sé si mi 
hijo también la tiene? 

¿es peligrosa? ¿Qué debo hacer? ¿Voy a tener diábetes?” son las preguntas que en 
general tienen las personas con este tipo de metabolismo. 


Breve explicación 


La glicemia, o el también llamado “azúcar” (que no es el que está en su despensa), 
es el nivel de glucosa en la sangre. Cuando ingerimos cualquier alimento (menos la 
grasa), la glicemia aumenta y el páncreas libera la insulina. Esta hormona “activa” 
los receptores ubicados en las células musculares, permitiendo que las compuertas 
se abran y que la glucosa penetre en su interior. Así, la glicemia regresa a los 
valores iniciales (por debajo de 100mg./dl.) y la célula se alimenta. 


Ahora bien, ¿qué sucede en las personas con hiperinsulinismo o metabolismo Tipo 
1 y Tipo 2? 


En las personas con hiperinsulinismo, las compuertas no abrenporque los 
receptores son resistentes a la insulina. En estos casos, el páncreas la libera en 
mayor cantidad en el intento de activarlos “a la fuerza”, ocasionando efectos 
indeseables en el resto del organismo. 


La insulina, ahora en altas concentraciones, activa sus otros receptores que 
no son resistentes 


ubicados en las células de la grasa (adipositos), produciendo obesidad; en los 
nefrones (las células del riñón), estimulando retención de líquido; en los ovarios, 
aumentando la producción de testosterona, pudiendo ocasionar infertilidad, acné 
y caída del cabello (síndrome de ovario poliquístico); en el hígado, estimulando la 
formación de triglicéridos; y en los vasos sanguíneos, produciendo hipertensión y 
aumento de la coagulación sanguínea. 


Así, la insulina “en exceso”, necesaria para enfrentar la resistencia muscular, 
termina produciendo obesidad, tensión arterial elevada, hipertrigliciridemia, bajo 
colesterol bueno, y eventualmente valores elevados de glicemia (diabetes), pues la 
obesidad empeora la resistencia, haciéndose cada vez más cuesta arriba activar 
los receptores musculares. 


Cuando tres a o más de estas cinco alteraciones se encuentran presentes, se dice 
que la persona tiene síndrome metabólico, una condición que aumenta el riesgo 
cardiovascular. 


Bien, lo anterior, es sólo la mitad menos importante de la historia. 


¿Y cuál es la mitad más importante de la historia? 


“Yo soy sano”, usted solía decir, lo recuerda. “Mi problema es la barriga”. Hasta 
que le consiguieron el hígado graso... 


O la tensión elevada. O los triglicéridos altos. O los ovarios poliquísticos. O el 
acné o el cabello graso o los vellitos en la cara o la infertilidad o el “bajón a 
media tarde”. Pero la glicemia siempre le sale bien en sus exámenes de sangre. 
Usted está pendiente. Creció viendo la diabetes en sus abuelos. Y aprendió a 
temerle. Y, como digo, está muy lejos de ella. Porque su azúcar está bien. 
¿Correcto? 

No. Su azúcar no está bien, aun y cuando “sale bien”. Su azúcar está alto. Sólo que 
en sus exámenes 

aparece “bien”, porque su metabolismo celular lo 

convierte en grasa. Despacio ahora. ¿Sabe por qué Jesucristo no se desmayó en 40 
días y 40 noches de ayuno? Por el hígado. El hígado produce azúcar. Su hígado 
produce azúcar. Mi hígado produce azúcar. El hígado de Jesucristo produce 
azúcar. Y todos los hígados, entre otras cosas, producen azúcar a partir de las 
proteínas cuando la persona no ingiere alimento. “Si no come, yo me encargo”, 
dice el hígado. Cual mecanismo de emergencia, se enciende solo cuando baja el 
azúcar. Y el hígado lo salva. Cuando ayuna, por eso usted no se desmaya. ¿Se 
imagina tener que despertarse a las 3:00 de la madrugada para comer y evitar el 
desmayo? No. Eso no ocurre. Los hígados mantienen la glicemia “bien”. Sin 
embargo, existen hígados paleolíticos. Diseñados para organismos que comerán 
una o dos lagartijas cada tres días en una ambiente sin cosecha (sin agricultura. Sin 
granos, sin frutas y sin tubérculos). Son hígados que 


saben que no habrá comida por un buen tiempo y que además hay que correr detrás 
de las lagartijas. Y actúan en consecuencia. Producen más combustible que otros, 
para un mundo en el que no se comerá tres veces al día. Repitámoslo, que es 
importante: no granos ni tubérculos, al menos. Porque en el desierto no hay 
cosecha. Y así, durante el ayuno, de noche, cuando duerme, el hígado de la persona 
con metabolismo Tipo 1 o Tipo 2 (Paleolítico), produce más azúcar. Azúcar que 
se queda en el medio intracelular porque esta producción es intracelular, y que 
será utilizada para salir de cacería. Pero qué pasa, imagine, si a la mañana 
siguiente no se sale. Si no va de cacería. O peor aún, qué pasa si come granos o 
tubérculos tres veces por día. La respuesta es, nada. No pasa nada en un día. Ni en 
dos. Ni en tres. Pero con el tiempo este azúcar “extra” o “no necesario” comienza 
a acumularse. Y de dejarse acumular empatucaría al cuerpo. Y “empatucarse” 
(glicosilarse) los Órganos es el peor escenario que un cuerpo puede tener y, en 
consecuencia, el que más evita. Y así, inteligentemente, antes de que eso suceda en 
el medio intracelular, el cuerpo convierte el azúcar “extra” en grasa que engorda. 
Porque prefiere el cuerpo digo algo malo sobre algo peor. Prefiere engordar a 
empatucarse. Prefiere la grasa en exceso que azúcar en exceso. Y convierte algo 
que empatuca en algo que engorda la barriga. Y por eso el hígado graso. O los 
triglicéridos elevados. O su barriga que es donde engorda. Porque el cuerpo 


empatucado sería peor. Y con el paso de los años si este mecanismo fleja, el 
paciente puede hacer diabetes. Esa es la mitad más importante de la historia. 


¿Y cómo puedo evitar la producción excesiva de azúcar por parte del hígado? 


Tomando metformina en la dosis correcta, a la hora correcta, viviendo PALEO. 
Tres consideraciones con las que vamos a ayudar a su médico tratante. Porque 
usted solo, lamentablemente, no lo puede o debe hacer (al menos ya sabe que el 
azúcar en ayuno, si aparece elevado en su exámenes de sangre, no lo come usted. 
Lo produce su hígado durante la noche. Y sabe igualmente que los triglicéridos 
altos o el hígado graso o la barriga que siempre tuvo nunca fueron su culpa. No 
dependían de usted. No de la grasa que comía, al menos (y por ello, evitar las 
grasas en la dieta ¡jamás funcionaría para ninguna de las tres!). 


Solo para médicos 


La hipertrigliciridemia de los pacientes no debe ser medicada únicamente con 
fibratos. Hacer esto es permitir que la neoglucogénesis nocturna continúe 
produciendo inflamación a nivel intra- celular, a pesar incluso de tener los 
triglicéridos en rango. Los triglicéridos son el síntoma. No la causa. Quitar los 
triglicéridos del medio extracelular (la sangre), sin quitar lo que inflama y los 
produce (neoglucogénesis aumentada) es alimentar todas las patologías “de la 
edad”, que como sabe son patologías inflamatorias. Hablando de números, 
vemos pacientes que nunca hacen la hipertrigliciridemia. Pero frecuentemente 
son los que con más fuerza hacen hígado graso. Esta formación de grasa en el 
hígado pareciera tener salida entre estos dos bandos, sino en uno de ellos, hasta 
que eventualmente se presenta en los dos. Lo importante, sin embargo, es 
interrumpir el proceso a nivel intracelular, donde se produce la inflamación. 
Hacerlo, es lo único capaz de mejorar la sensibilización hepática a la insulina. 
Órgano que mientras más inflamado 


esté, más resistente será a inhibirse o autoregularse por retroalimentación negativa. 
Otro punto importante es no caer en el error de prohibir las grasas al paciente. 
No afectan para nada el desenlace de esta patología. Muy al contrario, como 
explicaré más adelante, las grasas todas, incluidas las saturadas, son buenas. 
Excepción hecha de la fritura. Pero el jamón serrano, por citar un ejemplo, para 
nada sería perjudicial. Y finalmente, pero probablemente el más importante de 
estos tres puntos, y que toca el tratamiento del primero (la hipertrigliciridemia y o 
neogluco- génesis), es el uso de la metformina como el fármaco a utilizar. Interesa 
recordar que su principal función es la de inhibir la neoglucogénesis hepática. Y 
que su vida media debe ser aprovechada en horas de la noche. Entender el papel 
fundamental que juega la metformina en la inhibición de la neoglucogénesis, y 
entender además la relación de esta con el hígado graso, es saber que cualquier 
paciente con o sin diabetes, pero con hígado graso y o hipertrigliciridemia y o 
grasa abdominal con extremidades delgadas y o signos de hiperandrogenismo 
ovárico (no de origen suprarrenal en la 


mujer) tales como acné, cabello graso, o hirsutimo, debe incluir la metformina en 
su tratamiento (siempre que no esté contraindicada). Sin embargo, la mayoría de 
nosotros los médicos parece desconocer esto. Es frecuente ver pacientes que han 
sido tratados por endocrinólogos de renombre, que por no tener diabetes o no 
tener la insulina basal elevada, les niegan al paciente esta salida. La hiperglicemia 
no es el criterio para el uso de la metformina. La hiperinsulinemia tampoco. La 
mayoría de los médicos, por criterio no sé de quién, han elegido utilizar la insuli- 
na basal como único valor de referencia para la necesidad o no de medicar la 
metformina en el paciente sin diabetes. Y tienen razón. La insulina basal es un 
valor de referencia. Pero no es el único valor de referencia. La presencia del 
hígado graso no requiere de aquel. Es decir, con lástima vemos pacientes que son 
dejados inflamar intracelularmente (evolucionar hacia la muerte de todas las 
facultades con la edad) sin el tratamiento correcto porque “no tie- nen 
hiperinsulinismo”. Desconociendo, sus médicos digo, que si usted solicita la 
insulina basal del paciente 40 ve- 


ces, tendrá 40 resultados diferentes. La insulina basal, de estar elevada, ya es 
diagnóstico de neoglucogénesis noc- turna aumentada. Pero de no estarlo, no es 
criterio para negarla. La presencia del hígado graso (criterio intracelular) con o 
sin hiperinsulinismo basal (criterio extracelular) es suficiente. Como hemos 
repetido hasta el cansancio, lo que evaluamos en la sangre son con- secuencias de 
lo que ocurre en el medio intracelular. Y lo que ocurre en este no siempre muestra 
las consecuencias de aquel. 


“¿Qué se puede hacer para solucionar el síndrome 
de insulinorresistencia de manera definitiva?” 


¡Mucho! 


Para empezar adelgazar, y mantenerse delgado por el resto de la vida. Perder peso 
disminuye la resistencia a la insulina y en consecuencia las concentraciones de 
esta hormona. Esto evita que se estimulen el almacenamiento de la grasa, la 
retención de líquido, y las demás condiciones que conforman el llamado síndrome 
metabólico. 


Sin embargo, es muy probable que usted ya haya hecho esto decenas de veces. 


“¿Quitarme unos kilos? Yo siempre bajo de peso..., mi problema es que 
siempre vuelvo a engordar. ¿Por qué?” 


Porque nunca adelgaza lo suficiente como para lograr eliminar la 
insulinorresistencia completamente (a menos que usted sea de ese porcentaje de 
personas que aun y con el peso ideal, todavía permanecen con algún grado de 
hiperinsulinismo). O tal vez su caso es que aun y a dieta, se estanca en un peso y 
no logra adelgazar. 


“¿Qué puedo hacer entonces?” 


En ambos casos la respuesta es la misma: ir al endocrinólogo y pedirle que le 
indique la metformina (lea sección Cómo indicar la metformina) en la dosis 


correcta con la dieta paleolítica (referida al final del 
libro) 


¿Qué le parecería si pudiéramos tomar un medicamento que inhiba el exceso de 
formación de azúcar que el hígado produce 


Solo para médicos 


En febrero de 2004 durante el primer congreso de insulinorresistencia celebrado 
en Nassau, Bahamas, tuve la oportunidad de conocer a Gerald Reaven, quien en 
1988 le explicó al mundo la fisiopatología de la diabetes tipo II. 

- Dr. Reaven, disculpe — haciendo la cola para el café - ¿La insulina da hambre? — 
“No. Lo que da hambre es la resistencia de sus receptores hipotalámicos en el 
centro de la saciedad”. 


¿Receptores de la insulina a nivel del 
hipotálamo? ¿Qué tal? 


La persona come y dispara la insulina que, junto a la glicemia, le envía al cerebro 
la información del “ya comí”. Aquellos con insulinorresistencia a nivel 
hipotalámico no reciben el mensaje. 


¿Cómo podrían entonces estos pacientes experimentar saciedad? Sensibilizando 
sus receptores a la insulina. 


¿Cuál es el medicamento sensibilizador 
de insulina por excelencia? 


La metformina. 


¿Cuántos de sus pacientes con insulino- 
rresistencia no toman metformina? Muchos. 


“Dr. Reaven— le volví a preguntar -, 

¿La insulina sube la tensión arterial?” 

— “No, a menos que la persona tenga insulinorresistencia a nivel muscular. En esos 
casos la insulina producida en exceso estimula sus receptores ubicados en los 
riñones y vasos sanguíneos, que por cierto son extraordinariamente sensibles a la 
hormona, lo cual aumenta la tensión arterial”. 


La insulina necesaria para combatir la insulinorresistencia muscular no solamente 
estimula los recetores renales, sino también los existentes en los adipositos 
(estimulando la formación de la grasa), los existentes en los hepatocitos 
(estimulando la formación de los triglicéridos y la baja producción del colesterol 
bueno), los existentes en los ovarios (estimulando la formación de testosterona, lo 
que puede conllevar a infertilidad, hirsutismo, acné y caída del cabello) y los 
existentes en los vasos sanguíneos (contribuyendo con la coagulación y la 
hipertensión arterial). 


¿Cuántos de sus pacientes no le llegan a la consulta con tratamiento para la tensión 
arterial que jamás han oído hablar de la insulinorresistencia? 


Muchos. 
¿Y cuántos de ellos tienen el síndrome de insulinorresistencia y no lo saben? 
El 50%. 


Tenemos a muchas personas sin tomar un medicamento que sería parte de la 
solución de su hipertensión y/u obesidad. Y no solamente de estas condiciones, 
también de la hipertrigliciridemia y de los bajos niveles de colesterol bueno, 
igualmente consecuencia del estímulo de los receptores de insulina ubicados en el 
hígado. Por eso el hígado graso y los triglicéridos ““made in home”. No porque la 
persona come alimentos con grasa, sino porque tiene hiperinsulinismo por 
insulinorresistencia. 


No sé en sus consultas, pero en la mía veo a diario personas con tratamiento para 
la hipertensión y los lípidos elevados, a quienes nunca les han practicado el 
examen de insulina basal y postprandial. Mucho menos han oído hablar del 
síndrome 


metabólico o de la insulinorresistencia. Debemos hacer un esfuerzo por educar a 
nuestros pacientes sobre esta condición que azota al 25% de los hombres y 
mujeres mayores de 20 años de edad en el mundo industrializado. 


Bien. Al punto. 


¿Cuál es el criterio que usted como médico deberá utilizar para indicar la 
metformina en el paciente sin diabetes? 


Respuesta: su ojo clínico. Y no el test de tolerancia glucosada y mucho menos el 
examen de insulina basal o postprandial. Si el paciente tiene madre o padre 
diabético, y acumula grasa en el abdomen (barriga), no hay duda de que tiene 
síndrome de resistencia a la insulina. Ser resistente no es el problema. El 
problema es estar sintomático. Y la grasa en el abdomen ya es un síntoma. Si no se 
frena, pronto le seguirán el hígado graso, los triglicéridos elevados, y la tensión 
arterial elevada. Ahora bien. ¿Cuál es la idea de indicar la metformina? ¿Corregir 
el problema? Si, en parte. Pero más importante es educar al paciente. Esto, porque 
la metformina no cura. Lo que cura es no exponer el 


cuerpo a los alimentos de agricultura. La cosecha. Las frutas, los granos, y los 
tubérculos. Y nada hacemos indicándole el protector solar a un albino, si no le 
decimos que el sol lo quema. Igual aquí. Nada haríamos indicando la metformina, 
sin dejar claro que son las carbodrogas las que producen el desbalance. La idea de 
indicar la metformina, sin embargo, es porque tomándola se logra evitar la 
ansiedad por estos alimentos y eliminar la grasa de la cintura mucho más 
rápidamente. Esto, repito, en el que es insulinorresistente. De manera que la 
metformina nada haría en quien no es insulinorresistente, esto está claro. Bien. 
¿Por qué la aclaratoria? Pues porque es frecuente encontrase con pacientes a 
quienes les han indicado la metformina sólo para luego repetir, con el mismo 
sobrepeso, una prueba de insulina basal dentro de rango, y suspenderles el 
medicamento. ¿Resultado? El paciente sigue infertil, o con hígado graso, o con 
tensión elevada, o con cabello graso. Esta actitud es producto del desconocimiento 
del cómo se comporta la insulinorresistencia en los exámenes de laboratorio. 
Digámolso una vez más. El diagnóstico es clínico. No 


paraclínico. Si usted hace 40 exámenes, obtendrá 40 resultados diferentes de 
insulina. Da tristeza ver y escuchar a pacientes ruleteados de endocrinólogo en 
endocrinólogo, con múltiples tests de tolerancia glucosada, cuyos médicos les 
suspenden y reinician el tratamiento en diferentes formas. No. Dios mío, no. Por 
favor. Si este libro sirve para algo, que sea para esta próxima idea. La sola 
presencia de grasa en la cintura con alguno de los siguientes síntomas es 
diagnóstico y criterio para indicar metformina(pero sólo si se educa al paciente 
con la dieta paleolítica, de lo contrario, no tiene sentido indicarla, como 
tampoco lo tendría indicar protector solar a un albino que no se educa en evitar el 
sol): hígado graso, triglicéridos elevados, cabello graso, acné, hirsutismo, 
verrugas en el cuello y o manchas en la nuca (acantosis nigricans), tensión arterial 
elevada, historia de ovarios poliquísticos, infertilidad y progenitores diabéticos. 
¿Dosis? Con tolerancia al medicamento, 

500 mg con desayuno, 500 mg con almuerzo, y 1000 mg con la cena. 


Recordemos que el papel de la metformina es inhibir la neoglucogénesis hepática. 


Y que, en el ayuno de la noche, esta termina engordando al paciente. 


La resistencia a la insulina (Metabolismo PALEO) es un rasgo heredado que va 
de la mano con los hábitos alimentarios. Lo digo porque es frecuente escuchar que 
las personas tienen resistencia a la insulina porque engordaron. Y es verdad que 
engordar empeora la resistencia a la insulina, y que adelgazar la disminuye, pero 
lo que no es cierto es que toda persona que engorda la presenta. Existen quienes 
son delgados y la tienen, como también existen quienes presentan sobrepeso sin 
tenerla (muchos comedores compulsivos). No se es insulinorresistente porque se 
engordó. Se engordó porque es insulinorresistente (Metabolismo PALEO). 
Aunque ambos se potencian, y aunque eventualmente la persona que no la presenta 
y es obesa, de seguir engordando la presentaría, y aunque es cierto que de vivir 
300 años todos llegaríamos a ser insulinorresistentes -empeora con la edad-, 
sólo una de cuatro personas parecieran tener la capacidad (heredada) de tenerla 
antes de los 60 años. El hecho de que existan personas con obesidad que no tengan 
insulinorresistencia —30%- y que, además, 


cuando hacen dieta adelgacen mucho mas rápido que los que la tienen, corrigió la 
manera en la que habíamos venido tratando el problema de los kilos. Hago esta 
aclaratoria porque he visto cómo muchas personas sin tratamiento se someten a 
un régimen de pérdida de peso, pierden seis kilos y luego se estancan sin importar 
lo estricto que hagan la dieta. Bajaron sus niveles de insulina, sí, pero siguen 
estando elevados. Lo suficiente como para no permitir que se siga perdiendo peso. 
Claro que no se puede generalizar. Muchas personas logran seguir sin estancarse 
hasta corregir el problema (de tres, una), pero un grupo muy numeroso requiere 
de la ayuda de medicamentos o nutrifármacos que lo insulinosensibilicen. 
Anteriormente era frecuente pedirle al paciente todavía sin hiperglicemia que 
hiciera lo propio sin medicamentos para corregir sus valores de insulina. Se 
estancaba, se desmotivaba, abandonaba la dieta y volvía a engordar. Sin embargo, 
hoy el especialista reconoce el momento a partir del cual debe o no indicarlos. 
Esto evita estancamientos mayores a los normales, disminuye la “necesidad de 
los dulces o harinas”, y le permite al paciente seguir sobre el camino del éxito. 


Cómo tomar metformina 


Comencemos por decir que la ansiedad por harinas o dulces desaparece dos días 
después de no ingerir estos alimentos (granos, cereales, frutas y tubérculos) y de 
iniciar la metformina. La aclaratoria es importante porque se suele escuchar que no 
produce el control sobre estos. Y es cierto. El control existe pasados dos días de 
no haberlos ingerido. Luego, si los vuelve a consumir, el paciente volverá a sentir 
el deseo imperioso por comerlos una y otra vez. Y engordará. Aunque nunca con la 
misma facilidad que lo haría sin tomarla. Bien. Pasemos a la dosis. 


La dosis promedio con las que se consiguen resultados en el 90% de los pacientes 
es de 2 gramos al día. Estamos hablando de pacientes adultos. No pediátricos. Y 
esta es la otra razón por la cual a un gran grupo de gente que ya la tomó, tampoco 
le ayudó a adelgazar. Sin embargo, una gran mayoría consigue respuesta a una 
dosis de gramo y medio, repartido en tres tomas de 500mg con cada comida. 
Ahora bien. Muchos médicos lo mandan “con miedo” (por debajo de estas 
cantidades) porque frecuentemente no es 


bien tolerada (produce náuseas, acidez, fatiga, diarrea o dolor de cabeza en un 
30% de los casos), y, lógicamente, mientras menos cantidad se mande, menos 
probabilidad de que la pastilla caiga mal. Sin embargo, también menos efectivo es 
el tratamiento y mayores son las posibilidades de que no le funcione. En segundo 
lugar, muchos pacientes toman la pastilla solo en la mañana, olvidándola en la 
cena, momento en el que frecuentemente es más importante para adelgazar 
(neoglucogénesis nocturna aumentada, que es convertida en grasa por el mismo 
hígado y que sucede en horas de la noche y madrugada cuando el paciente no 
ingiere alimentos porque duerme), sobre todo en aquellos ya con azúcar elevada. 
En estos últimos, debo decir, un gran número de veces por falla de sus médicos 
que son quienes así se la indican. “Tome la metformina por la mañana porque por 
la mañana tienen el azúcar alto”, supongo es el razonamiento. Olvidando que es 
durante la noche cuando el hígado produce el azúcar en exceso (digámoslo otra 
vez, neoglucogénesis nocturna aumentada). En estos, digo, se hace imperiosa la 
administración de hasta 2gr de metformina con la cena, y ciertamente NO de 
liberación prolongada. 


Frecuente es escuchar que la pastilla cae mal. Pruebe entonces otras marcas 
comerciales. Inicie el tratamiento con un cuarto de 500 mg en la cena. Aumente a 
media al día siguiente, y luego con cada dos días. Hasta llegar a 500mg en el 
desayuno y almuerzo, y 1000 mg en la cena. Existe tolerancia cuando se aumenta 
poco a poco. Sin embargo, lo recomendable, cuando cae muy mal, es suspenderla y 
probar con cualquiera de las otras presentaciones en el mercado. Un 20% de las 
personas no tolera una marca y la otra si. ¿Por qué? No importa por qué. No la 
tome y punto. Y pruebe otra (al 10% todas le caen mal, en cuyo caso no las 
debería tomar. Su médico prescribirá otras opciones, entre ellas, el ácido alpha 
lipoico). Un detalle más. Hoy contamos con la metformina de liberación 
prolongada (Glucofage XR). No es mejor. Mejor tolerable sí. Aunque en 
oportunidades, es justamente la que no se tolera. Pero aclaro que no es mejor, 
porque no es más efectiva. Es solo de liberación lenta. Y eso le resta impacto en 
un buen grupo que no la absorbe completamente. Y en otro ni siquiera 
parcialmente. Muchos la ven flotar en la poceta, al lado de las heces. No 


la absorben. No se libera. Si usted la tiene, úsela. Pero fíijese si la absorbe. De ser 
así, es igual de efectiva que las otras opciones. De lo contrario, píquela para que 
pierda su cápsula, y pruébela de esta manera. Y deje de decir que tomar una XR de 
500mg vale por tres del otro tipo. Nooooo0. Muchos farmaceúticos han caído en 
este error. Y confunden. No. La dosis que prescribe el médico es igual tanto la XR 
como para las demás. Tercer tipo. Sus efectos secundarios. Muchos. La mayoría 
gastrointestinales. Suspéndala y retómela, en menor dosis, cuando se sienta bien. 
Cambie de marca. Pruébelas todas. Pero no insista si no la tolera. Ahora bien, tal 
vez su verdadera pregunta es si la pastilla tiene o no tiene efectos que a la larga le 
puedan perjudicar. 


Es frecuente desear saber si al tomar la metformina, usted se hace más proclive a 
desarrollar diabetes. Al contrario. Todo lo contrario. Usted, tomándola, es menos 
propenso a tener diabetes e hígado graso (el 10% de las personas con hígado graso 
pierde el hígado a los 20 años del diagnóstico, y el 85% muere antes). La pastilla 
lo protege. Protege su hígado y su páncreas. La pastilla ahorra 


páncreas. Sin pastilla, su páncreas tiene que producir más insulina. Y se agotaría 
más rápido. Otra consideración frecuente es si la metformina daña los riñones. Al 
contrario. La metformina protege los riñones. La resistencia a la insulina, y más 
aún la diabetes, afectan el funcionamiento renal. Por ello la metformina le protege 
los riñones. Porque le disminuye la resistencia a la insulina. Sin embargo, la 
metformina está contraindicada cuando se tiene creatinina elevada (y en aquellos 
con insuficiencia cardíaca y sepsis). No se pude tomar si se sufre de insuficiencia 
renal. Y la creatinina es el marcador del funcionamiento renal. La metformina se 
elimina por los riñones, y al igual que la aspirina y demás analgésicos 
antiinflamatorios, tampoco se podría tomar si la eliminación renal está disminuida. 
Pero no daña los riñones. Protege los riñones. Es buena para los riñones. Pero no 
se debe tomar con los riñones dañados. Igual que el aerobics y las piernas. El 
aerobics es bueno para las piernas. El aerobics no es malo para las piernas. Es 
bueno. Pero no hacemos aerobics con piernas fracturadas. 


Queda claro, usted (metabolismos Tipo 1 y Tipo 2) puede comer paleolítico sin 
tomar metformina. Pero le va a costar más. Más ejercicio. Más autocontrol. Más 
fuerza de voluntad. Más dieta. Más. Usted entiende. Que si volvió a engordar. Que 
s1 se estancó. Que si no se puede salir ni un poquito de la dieta. Usted sabe de 
qué le hablo. En cambio, con la pastilla, usted se va de viaje ida y vuelta y todo 
pago a Europa. Y regresa pesando igual. ¡Oh milagro! ¿Por qué? Porque usted es 
resistente a la insulina, y la pastilla lo protege de las carbodrogas que se comió en 
Europa. Pero un médico le dijo que no la debía tomar 

Sí. Es cierto. De 20 médicos, 19 no manejan el tema. Por ello debe buscarse uno 
que sea experto. 10% de los tests de tolerancia glucosada de aquellos con 
resistencia a la insulina resultan falsamente negativos (salen bien).Por ello, este 
es un diagnóstico clínico (lo que dice y se consigue en el paciente).No siempre 
de laboratorio. Como todo en medicina. Los exámenes son un apoyo más. Pero 
no son el paciente. Fin. Quinto tipo. ¿La metformina no es para diabéticos? 
Sí. Es para diabéticos. Y también para aquellos con resistencia a la insulina. 
Diabetes es domingo. Sábado es prediabetes. Y de lunes a viernes es 
resistencia a la insulina. En promedio, si me lo pregunta, cada día son como 10 
años o 10 kilos. Si engorda o envejece, esta condición empeora. Y si adelgaza, 
siempre mejora. La metformina es a la diabetes, lo que el aparato en la oreja es al 
sordo. Lo utilizan quienes ya no oyen la televisión (los sordos), 


pero también quienes la oyen con mucho volumen (los resistentes a la insulina). 
Son aquellos que en el futuro, de continuar así, quemarían las cornetas. Porque son 
resistentes al volumen. Y cuando usan el aparato “de sordo”, ahorran cornetas. 
Porque ya no es necesario tanto volumen para escuchar. ¿Sí? La metformina, 
además de inhibir la neoglucogénesis nocturna aumentada y de sensibilizar al 
hígado a la insulina (lo que es lo mismo), también sensibiliza a los músculos (en la 
misma forma en que el aparato de “sordo” sensibiliza el oído al volumen del 
televisor). Y por ello responde (escucha) con menos volumen. Y no quema 
cornetas. Usted tiene un comentario más. Una pregunta más sobre este punto. La 
metformina, si usted tiene bien el azúcar, ¿tomarla no se lo bajará? Usted lo 
pregunta porque sabe que la toman aquellos con azúcar alta. Pero usted no tiene 
el azúcar alto. Bien. Buena pregunta. No. La respuesta es no. No le bajará el 
azúcar. Porque la metformina no baja el azúcar. La metformina, en aquellos que 
tienen azúcar alto, les impide que suba. ¿Entiende? La metformina no baja. Impide 
que suba. Y en usted (que no tiene azúcar alto porque el hígado la convierte en 
grasa) impedirá que sea necesaria tanta insulina para mantener el azúcar normal 
(gracias a que lo convierte en grasa, hay que volverlo a decir). Así que la 
respuesta es no. La metformina no le bajará el azúcar. Le quitará la barriga, sí. Le 
adelgazará, sí. Pero no le bajará el azúcar. 


¿La metformina sería para siempre? 


La respuesta, si no es diabético, es no, si adelgaza y se inscribe en el equipo 
nacional de atletismo. O si adelgaza y vive paleolítico. O si adelgaza y hace una 
mezcla de estas dos. De lo contrario, con vigilancia médica, la respuesta es sí. Sí 
es para siempre. Porque la resistencia a la insulina no se cura. Porque no es 
enfermedad. Igual que ser blanco no se cura. Porque no es enfermedad. Si un 
blanco toma sol, después va al dermatólogo. Le mandan protector solar diario 
(metformina) y no sol por tres meses (no carbodrogas — granos, tubérculos, frutas). 
Al cuarto mes, el paciente se cura. No tiene ronchas. No tiene llagas. ¿Debe o 
puede suspender el protector solar? Depende. No, si va a regresar a la playa (a 
tomar sol). ¿Pero si ya no tiene ronchas ni llagas en la piel? 

¿Por qué no puede suspender el tratamiento si ya se curó? De las llagas. Pero no 
del blanco. Poque el blanco no se cura. El blanco es el color metabólico de su piel 
(resistencia a la insulina). Y blanco con sol se quema. Si no tiene protector solar. 


Historia 


A principios de la década de 1890, el señor Wilbur Atwater separó los alimentos 
a través del calor en macronutrientes (proteínas, grasas y carbohidratos), dando 
así origen al término “caloría”. Lo definió como la cantidad de energía 
necesaria para elevar la temperatura de un litro de agua en un grado 


centígrado. Un gramo de carbohidratos o proteínas resultó tener cuatro calorías, 
mientras que un gramo de grasa, nueve. 


En 1891 un químico de la Universidad de Yale aplicó el concepto de calorías al 
ejercicio, logrando medir y comparar los ingresos en el organismo (comida) con 
los egresos (actividad física y metabólica). Así, los alimentos debían aportar X 
cantidad de calorías al organismo, donde son “quemadas” para producir energía y 
poder vivir. Cuando el número de calorías que “entraban” era menor al número de 
las que “salían”, el peso debía bajar. 


En 1917, un médico de Los Ángeles, la señora Lulu Hunt Peters, publicó lo que 
sería el primer best seller de los libros de dietas en la historia: “Dieta y salud, 
con la respuesta en las calorías”. Con sus dos millones de ejemplares vendidos, 
la doctora Lulu logró tatuarnos su propia visión moral en la ecuación calórica. La 
gente que no podía contar sus calorías, y, por ende su peso, no tenía autocontrol ni 
disciplina (le debemos a la doctora Lulu la creencia, todavía hoy presente, de que 
el ser obeso es señal de debilidad). 


La ciencia cambió “cierra el pico” por “cuenta tus calorías”. Sin embargo, este 
modelo tuvo dos inconvenientes. Primero, no especificaba la cantidad de 
proteínas, grasas y carbohidratos que se debían consumir, lo que produjo carencias 
nutricionales. Segundo, había un grupo importante que decía sentir 


ansiedad por dulces y harinas, que bajaba de peso muy lentamente (siempre volvía 
a engordar). De este grupo, la gran mayoría no lograba adelgazar con este tipo de 
dietas y, peor aún, un pequeño porcentaje de ellos terminaba presentando diabetes 
tipo IL 


Afinales del siglo XX el Departamento Norteamericano de Agricultura le da 
solución al primer problema con la pirámide nutricional, según la cual el 60% de 
las calorías deben provenir de los carbohidratos, sin diferenciar las harinas 
refinadas de las integrales. (¿Qué tal?). 


No obstante, en cuanto a las personas que no lograban perder peso no se dijo nada, 
o tal vez sí, pero no se hizo público, que es lo mismo. Se llegó a concluir la peor 
de las conclusiones: que el problema eran los pacientes. Si una persona no 
adelgazaba, era porque no tenía fuerza de voluntad (gracias otra vez, Dra. Lulu). 
Frases como “O es un problema de tiroides o es que no se quiere a sí mismo” se 
hicieron populares. Los médicos recibían peticiones de familiares bien 
intencionados de asustar a sus pacientes con un inminente problema de salud. Sin 
embargo, entre paciente y paciente, en ese cortísimo y privado momento que tienen 
los médicos antes de llamar al siguiente, les quedaba la duda de si faltaba algo 
más por descubrirse. 


Para 1950 ya se sabía que la obesidad era un problema de salud. Se conocía la 
existencia de dos 


tipos de diabetes, una que se presentaba durante la juventud, la tipo I, en la que el 
páncreas dejaba de producir insulina (sin la cual es imposible movilizar el azúcar 
al interior de las células), y que tiene valores de glicemia (azúcar en la sangre) 
sumamente elevados. Y otra, la diabetes tipo Il o del adulto, en la que la situación 
era distinta. Como la gran mayoría de los que la presentaban tenían sobrepeso, se 
pensaba que las personas al engordar lesionaban su páncreas y por eso no tenían 
insulina. De manera que si alguien tenía diabetes tipo Il, era porque había 
engordado. “Usted tiene diabetes porque no tuvo fuerza de voluntad para seguir 
una dieta hipocalórica”. Punto. 


Sin embargo, la historia probó algo completamente distinto. A finales de 1960 se 
desarrolló la prueba de laboratorio para medir la insulina en sangre y se descubrió 
que muchos diabéticos tipo II tenían la insulina en exceso (el páncreas de estos 
pacientes no se encontraba destruido como se pensaba)... 

¿Cómo era posible? ¿Azúcar alto y mucha insulina? 

¿Acaso no era que estos pacientes, por no tener fuerza de voluntad, habían 
engordado y destruido su páncreas? En aquella época los endocrinólogos no tenían 
respuesta a esta paradoja. 


En 1988 el doctor Reaven logra demostrar que la diabetes tipo II se debe a lo que 
denominó “resistencia a la insulina” (una condición en la que los músculos y el 
hígado no responden completamente a la insulina, por lo que el páncreas la 
produce en exceso en el 


intento de que estos órganos la “lean”). Dicho de otra forma, se supo que el primer 
paso para tener diabetes tipo II no era engordar. El primer paso para tener diabetes 
tipo Il era tener “resistencia a la insulina”, lo que conllevaba producir la insulina 
en exceso (hiperinsulinismo) que, como se comprobó mas tarde, producía hambre 
y además, hacía engordar (todo un círculo vicioso). 


Se supo que en todo paciente con hiperinsulinismo, por muy hipocalórica que fuese 
una dieta, si las calorías provenían en su mayoría de los carbohidratos, produciría 
tanta hambre que sería casi imposible de manejar. 


Los pacientes que originalmente no toleraban las dietas hipocalóricas y que sentían 
deseos por harinas y dulces, tenían la insulina elevada. No era la falta de fuerza de 
voluntad que hizo popular nuestra amiga la doctora Lulu, sino la resistencia a la 
insulina, el primer paso para llegar a tener diabetes tipo II en el futuro. 


Así fue como nació la nueva hoja del libro “La historia de la pérdida de peso en 
nuestro planeta”. Primer capítulo: “Cierra el pico”. Segundo capítulo: “Cuenta tus 
calorías”, y ahora, el tercer capítulo: “Descubre si tienes insulinorresistencia para 
ver si puedes o no comer 60% de las calorías de los carbohidratos, y entonces 
después, y solo después, cuenta tus calorías”. 


A partir de esos últimos días, nuevos personajes comenzaron a tener éxito. Tal fue 
el caso del cardiólogo Robert Atkins, quien desde los años setenta se atrevió a 
voltear la pirámide nutricional convirtiéndola en cono. Pocos carbohidratos, poca 
insulina. Así de simple. Una tesis que encontró justificación médica con los 
estudios del todavía hoy profesor emérito de la Universidad de Stanford, doctor 
Reaven. 


“¿Todo esto quiere decir que voy a ser diabético?” 


Las personas con el metabolismo Tipo 1 y 2 tienen siete veces más probabilidades 
de llegar a desarrollar diabetes que la población en general. Sin embargo, nadie 
puede predecir si se tendrá o no. Lo que sí se conoce es que mientras menos 
sobrepeso exista, menos probabilidades de llegarla a desarrollar hay. El 85% de 
los pacientes diabéticos Tipo 2 tiene sobrepeso, el 15% no. Esto explica cómo la 
diabetes es un baile entre la genética y el grado de sobrepeso que tenga una 
persona en particular. 


“Ya en una oportunidad un médico me mandó a tomar la metformina, pero no 
la toleré. ¿Existe otra opción?” 


Existen innumerable cantidad de personas con metabolismo Tipo 2 que han 
adelgazado sin tomar metformina, simplemente con la ayuda de los nutrifármacos 
indicados. 


¿Por cuánto tiempo debo tomar los nutrifármacos? 


Cuando conquiste su peso ideal, usted deberá repetirse los exámenes de sangre de 
la insulina y glicemia basal y postprandial, verificar que sus valores se encuentren 
dentro de la normalidad, y entonces suspender los nutrifármacos indicados. De lo 
contrario, deberá continuar ingiriéndolos. 


En una oportunidad me indicaron tratamiento para el hiperinsulinismo y perdí 
bastante sobrepeso. Tanto, que alcancé mi peso ideal, pero luego volví a engordar. 
¿Por qué? 


Adelgazar siempre mejora el  hiperinsulinismo por insulinorresistencia, al 
punto de que lo podría llegar a desaparecer. Sinembargo, usted pudo haber 
quedado con hiperinsulinismo, aun habiendo alcanzado su peso ideal. En estas 
condiciones se hace necesario mantener la metformina o la ingesta de los 
nutrifármacos indicados. De lo contrario, sería muy fácil volver a engordar. 


Tipo 3 


“Mi problema no es la comida... yo no como mucho..., lo mío es por las 
tardes que siempre pico cualquier cosa”. 


S1 su metabolismo es Tipo 3, usted cuenta con buenos niveles de insulina, pero con 
bajas concentraciones de serotonina. Las personas con este tipo de metabolismo 
frecuentemente se sienten irritables y “adictas al dulce”. 


A diario son muchas las personas que se paran agotadas después de una noche de 
mal dormir, arrastrándose irritables a lo largo del día, cediendo a la tentación de 
ingerir azúcares y harinas que les hacen la carga todavía más pesada. Son personas 
que suelen ir a los médicos en búsqueda de las pastillas que les quiten la 
depresión, el sobrepeso, las migrañas, los dolores musculares, y que les hagan 
dormir. 


Tal vez se sorprenda al saber que todas estas dolencias, en apariencia 
desconectadas, nacen de una misma y única condición, en la que se requiere 
equilibrar un poderosísimo químico del organismo. Ese químico es la serotonina, 
un neurotransmisor absolutamente necesario para que su cerebro y su cuerpo en 
general puedan funcionar correctamente. 


La misión de la serotonina, como la de cualquier otro neuroquímico, es la de 
transmitir un mensaje de célula a célula. Sin los adecuados niveles de serotonina, 
la señal no llega a la velocidad deseable por el organismo. 


La serotonina es el neurotransmisor “controlador” del cerebro. Su función es 
regular importantísimas funciones del sistema nervioso, tales como los 
movimientos musculares, el estado de alerta, la actividad mental y la habilidad 
para dormir. 


Una dieta pobre en nutrientes, la falta de ejercicio, la predisposición genética, y 
por sobre todo el estrés emocional, pueden robarle al organismo la capacidad de 
producir la suficiente serotonina como para cumplir con su demanda, lo que 
eventualmente degenera en depresión, obesidad, insomnio, migrañas y fatiga 
crónica. Condiciones todas que forman parte del denominado síndrome por 
deficiencia de serotonina. 


“¿Cómo comienza el cuadro?” 


Primeramente usted no duerme bien, por lo que no llega a la fase cinco del sueño, 
o fase REM (rapid eye movment). En esta fase, ausente en usted, el organismo 
produce su mayor cantidad de hormona de crecimiento. Esta hormona se encarga, 
entre otras cosas, de reparar el desgaste muscular sufrido durante las horas del día, 
además de mantener la tonicidad de los vasos arteriales que irrigan el cerebro. Al 
no producir suficiente hormona de crecimiento, 


eventualmente comenzará a experimentar ansiedad, dolores musculares (sobre todo 
en la espalda), y a sufrir de migrañas y/o depresión. 


¿Cómo se pueden conocer los niveles de serotonina de una persona? 


Si el colesterol se mide a través de un examen de sangre, podríamos pensar que 
también la serotonina, 

¿correcto? Desafortunadamente no. En la actualidad no contamos con un examen de 
laboratorio que sea accesible para la mayoría. Únicamente midiendo sus niveles 
en el líquido cefalorraquídeo o indirectamente por su presencia en las plaquetas 
sanguíneas podríamos conocer sus concentraciones (medir los niveles de 
triptófano como método indirecto no ha mostrado ser proporcional a los niveles de 
serotonina en el cerebro). Sin embargo, contamos con el mejor de los métodos que 
un médico tiene para hacer un diagnóstico: el interrogatorio. 


Si usted tiene insomnio, ansiedad, avidez por las harinas o los dulces, y sufre de 
migrañas o depresión, usted tiene bajos niveles de serotonina. 


¿Por qué las personas con bajos niveles de serotonina sienten deseos por 
ingerir harinas yo dulces? 


Cuando ingerimos las harinas o los azúcares, la serotonina aumenta fácilmente sus 
concentraciones en el cerebro. Esto se debe a que el triptófano logra 


penetrar la barrera hematoencefálica muy fácilmente, gracias a la mucha insulina 
que se produce. En este estado, los aminoácidos que compiten con el triptófano 
por el mismo objetivo se desvían hacia los músculos y lo dejan “sólo”, 
permitiéndole ingresar. Tal cual lo explica Kathleen Des Maisons, experta en 
nutrición adictiva, en su libro Programa de recuperación del adicto al dulce (The 
Sugar Addicts Total Recovery Program): “Es como si un grupo de fisicoculturistas 
nunca dejaran al flaquito triptófano usar las pesas del gimnasio (los otros 
aminoácidos son más grandes que él). De pronto, una mujer muy bella entra en la 
sala y todos los musculosos se van hacia ella, dejando las pesas a la completa 
disposición del pequeño triptófano. La insulina funciona en el cerebro como una 
mujer bella”. 


Sin embargo, este recurso es un falso levanta muertos. Así como el alcohol, el 
cigarrillo y cualquier otro tipo de droga, el azúcar sólo es un estimulante que 
después deja a quien lo consume peor que antes 

—gordo, triste y hambriento—. 


¿Conclusión? Si usted tiene ansiedad, insomnio, migrañas y/o depresión, es 
comprensible que haya estado reponiendo su serotonina a través de la ingesta de 
las harinas y/o los dulces. En otras palabras, si se sometiera a dieta, vería 
empeorar su insomnio, su depresión y/o sus migrañas. Por eso es fácil que rompa 
las dietas. Porque siente que su cuerpo le pide regresar a sus carbodrogas con las 


que siempre se alivia el síndrome de por deficiencia 
de serotonina. 


Ahora bien, ¿Qué le parecería si pudiéramos tomar una pastilla que estimulara 
de manera natural la producción de la serotonina? Sería muy fácil tener el control 
sobre las harinas y los dulces, y mejor aún, podríamos adelgazar y mantener 
nuestro nuevo peso de por vida. Esas pastillas son el GABA y el 

5-HTP (ver Tratamiento de los tipos metabólicos y 

Los nutrifármacos). 


Solo para médicos 


Usted conoce el L — Triptófano, el aminoácido precursor del 5 — HTP que fue 
retirado del mercado en 1989, debido al síndrome de mialgia eosinofílica que 
presentaron algunas de las personas que consumieron el producto. Inmediatamente 
se pensó que tomar el Triptófano podía ser el causante de la condición, creándose 
la aversión todavía hoy presente en los muchos que conocen la historia. Más tarde 
se aclaró que todo había sido un error por parte de la planta japonesa Showa 
Denko, responsable de manufacturar el aminoácido, que estaba procesando el 
triptófano a través de un mecanismo que permitía la mezcla del producto con 
ciertos contaminantes. Sin embargo, todavía hoy la FDA en Estados Unidos 
mantiene prohibida su venta sin prescripción médica, muy a pesar de toda la 
evidencia que apunta a la inocencia del triptófano. 


En mi práctica privada, he indicado el 5 — HTP (no triptófano) a cientos de 
pacientes y los resultados han sido impresionantes: no solamente el paciente 
restablece las 


condiciones anteriormente mencionadas, sino que además le mejora el humor y la 
vitalidad física, devolviéndole el disfrute básico de la vida. 


Afortunadamente, hoy en día contamos con la venta del 5 — HTP, la molécula en la 
que el cuerpo convierte el triptófano y de donde forma la serotonina. El 5 

— HTP no es extraído de las proteínas de origen animal, sino que se obtiene de la 
semilla de un árbol denominado griffonia. 


Existen médicos que piensan que el 5 

— HTP no funciona en la terapéutica para la depresión (u otras condiciones 
médicas) porque piensan que, como el triptófano, este tampoco atraviesa la 
barrera hematoencefálica. Sin embargo, ya sabemos que el 5-HTP la atraviesa 
perfectamente. 


Historia 


La serotonina fue descubierta hace 50 años y desde entonces múltiples estudios se 
han realizado para manipular con fármacos las bajas concentraciones de este 
neurotransmisor enel organismo. Entre ellos, la Fluoxetina, el popular 
antidepresivo; Imitrex, usado para las migrañas; y Redux, el medicamento también 
retirado del mercado que suprime el apetito aumentando la presencia de este 
neurotransmisor en los centros hipotalámicos de la saciedad. 


Pero los milagros en el campo de la medicina pueden tener un alto costo. Ese fue 
el caso del Redux, cuando los médicos repentinamente descubrieron que la droga 
producía daños en las válvulas del corazón de manera irreparable. 


Entonces ¿qué se puede hacer? 


Afortunadamente existe una manera natural de estimular la deficiencia de 
serotonina. Por la forma en la que el cuerpo manufactura los neurotransmisores, no 
podemos simplemente tomar una píldora de serotonina y listo, pero sí el material 
bruto de donde el cuerpo la produce. 

Ese material es el 5 — Hydroxitrytophan o 5 — HTP. Como sabemos, el 5 — HTP no 
es una droga sintética, 

sino un compuesto producido por el organismo a 


partir de un aminoácido que se consigue en muchos alimentos, el triptófano. Puede 
ser muy difícil reponer la deficiencia de serotonina a través del triptófano de la 
dieta, sin embargo, 5 — HTP también se puede extraer de las plantas. Esta forma de 
5 — HTP se consigue fácilmente en cualquier tienda naturista. 


El 5 — HTP promete revolucionar el manejo médico de las condiciones fisicas y 
emocionales relacionadas con la serotonina, tal cual lo ha venido haciendo desde 
hace más de tres décadas en toda Europa, donde se utiliza como tratamiento para 
la depresión, problemas al dormir, obesidad y otras condiciones médicas. 


Solo para médicos 


Cuando lo anterior falla, contamos con las siguientes dos opciones. Ibupropión y 
Topiramato(marcas registradas Wellbutrin y Topamax, respectivamente). Utilizar 
ambos en casos extremos de ansiedad por la comida. Sin embargo, frecuentemente 
con uno de estos es suficiente para ayudar al paciente a mantenerse alejado de 
carbodrogas (dulces, harinas, granos, tubérculos y frutas después de las 6:00 pm 
o de las 

11:00 am si es Tipo 2 o Tipo 4). 


Si el paciente no tiene historia de convulsiones, podemos utilizar Ibupropión. Si 
el paciente tiene insomnio, sería mejor comenzar con Topiramato. 


Ibupropión, 150 mg 10:00 am (y hasta una segunda cápsula a partir de la segunda 
semana si no calma el deseo por carbodrogas). Topiramato, iniciamos con 25 mg 
en la cena y aumentamos 25 mg semanalmente hasta que haya respuesta *calme el 
deseo de carbodrogas) o hasta llegar a un máximo de 200 mg día. Mayores dosis 
tienden a producir mucha somnolencia. Un paciente promedio podría beneficiarse 
con 50 mg en el almuerzo y 50 mg en la 


cena. A otro le iría mejor los 100 mg todos en la cena. En esto, la ansiedad por la 
tarde o por la noche es el cri- terio para decidir conducta. 


Un último detalle. Los pacientes con metabolismo Tipo 3 tienen frecuentemente 
diagnóstico de hipotiroidismo. En esto, bien vale la pena asegurar que el 
paciente está óptimamente medicado o bien descartar el diagnóstico. Para ello, 
habrá que solicitar no solamente exámenes de TSH, T4 Libre, y T3 Libre, sino 
también los anticuerpos anti TPO y anti tiroglobulinas, además del Cortisol am, y 
la prolactina. De resultar TSH normal, pero con anticuerpos positivos, si el 
paciente presenta frialdad de extremidades, incapacidad de sudar, piel reseca, 
uñas quebradizas, fatiga, y/o depresión, se debe considerar una prueba terapéutica 
con 25 mg de Levotiroxina sódica muy a pesar de presentar la TSH en rango 
(sobre todo en aquellos con diagnóstico de fibromialgia). 


Tipo 4 


“No engordo fácilmente, lo que pasa es que viajo mucho”. 


Usted no tiene mayores retos metabólicos. Por un lado, sus concentraciones de 
insulina y de serotonina se encuentran en perfectas condiciones. Por el otro, 
cuando come poco siempre logra adelgazar. Sin embargo, sus concentraciones 
de GABA, el aminoácido y neurotransmisor encargado de mantener la 
tranquilidad, podrían ser a momentos deficientes. Esto explica su falta de control 
con las harinas y/o los dulces cuando está bajo estrés, pues en condiciones 
ordinarias usted tiene buenos hábitos con la comida. 


El GABA, o Ácido Gamma-amino butírico, es uno de los tantos neurotransmisores 
que permiten la transmisión nerviosa entre las células del cerebro. Pocas personas, 
en teoría, deberían preocuparse por tomar suplementos para estimular las 
concentraciones del GABA. Sin embargo, la realidad del mundo moderno es muy 
distinta. La exposición al estrés emocional, los estrógenos y los radicales libres, 
por sólo mencionar unos pocos, afectan las reservas de este aminoácido en 
personas que por lo general cuentan con niveles marginales del mismo. 


Las personas con metabolismo Tipo 4 tienden a rechazar los alimentos 
engordantes cuando se suplementan con GABA y Acido Hidroxicítrico 


(ver tratamiento de los tipos metabólicos) en los momentos de estrés emocional, 
nutrifármacos que no producen dependencia ni efectos secundarios en el 
organismo. 


Usted dice que yo engordo porque ingiero muchos carbohidratos 
cuando estoy estresado, pero la verdad es que también me gusta 
comer, ¿no es esa la razón de mi sobrepeso? 


A todos nos gusta comer, pero no todos tenemos sobrepeso. Cuando se tiene la 
neuroquímica en equilibrio, comer sin hambre o “por ansiedad” se convierte en 
algo desagradable. El cuerpo lo rechazaría tal cual rechaza el alimento cuando se 
tienen náuseas. El no contar con la capacidad de dejar de comer, cuando eso es lo 
que se desea, no es algo que sucede con la neuroquímica en equilibrio. Las 
personas con metabolismo Tipo 4 experimentan absoluto control frente a los 
alimentos cuando ingieren los nutrifármacos indicados para su tipo. 


Ahora que ya sabe cuál es su tipo metabólico, ha llegado el momento de conocer 
esos nutrientes que se comportan tal cual fármacos en el organismo: Los 
nutrifármacos, la base del tratamiento del Paleograma. 


S-HTP 


¿Qué es 5-HTP? 


5-HTP es la abreviatura del 5-hidroxitritófano. Esta molécula es hecha por el 
cuerpo a partir de un aminoácido esencial denominado triptófano, y es utilizado 
para producir la serotonina, un importante químico presente en todo el organismo, 
sobre todo en el cerebro, el tracto digestivo y en las células de la sangre. El 
cuerpo tiene que obtener el triptófano de la dieta porque, contrario a los 
aminoácidos no esenciales, no lo produce él mismo. 


¿De dónde sale el 5-HTP que venden en las tiendas naturistas? 


De la semilla de la griffonia, un árbol africano que crece mayoritariamente en 
Ghana y en la Costa de Marfil. Algunas tribus africanas trituran sus semillas y se 
las dan a los niños más intranquilos. En 1980, cuando las patentes de Valium y 
Librax expiraron, los investigadores europeos dieron con la semilla de la griffonia 
y el 5-HTP. 


En la actualidad existen unas tres empresas europeas que extraen este compuesto 
de las semillas, el cual es importado y encapsulado por multiplicidad de 
compañías americanas de vitaminas y productos para la salud en general. 


El 5-HTP también puede ser producido sintéticamente en los laboratorios, pero 
este proceso continúa siendo más costoso que su extracción de la semilla. 


¿Cuándo apareció el 5-HTP? 


Este producto, que ya tiene más de 20 años en el mercado europeo, fue introducido 
en Norteamérica (over the counter o sin récipe médico) por primera vez en 1994, 
Inicialmente un par de pequeñas empresas lo vendían. Sin embargo, y debido a la 
gran popularidad que tiene, cientos de empresas la producen hoy en día. Como el 
5-HTP no puede ser patentado, cualquier laboratorio lo puede manufacturar y 
vender. 


Usted dice que el 5-HTP se produce del triptófano. 
¿No fue el triptófano prohibido por la FDA de 
Estados Unidos? 


Aunque el 5-HTP se puede obtener actualmente sin prescripción médica, el 
triptófano fue prohibido por la Food and Drug Adminitration de Estados Unidos 
(FDA) en 1989. Esto sucedió después de que los médicos en Nuevo México 
notaran que tres pacientes que tomaron triptófano comenzaron a presentar 


síndrome de  .mialgia  eosinofílica (caracterizado por fuertes dolores 
musculares y eosinofilia o altos valores de eosinófilos en la sangre). Al poco 
tiempo se identificó que el triptófano consumido por estos tres pacientes había 
sido contaminado al momento de su elaboración. ¿El culpable? La empresa 
japonesa Showa Denko. Sin embargo, al poco tiempo de la noticia, ya el FDA 
había sacado todos los productos con este aminoácido de las tiendas del país. 


¿Fue realmente un producto contaminado el que ocasionó las enfermedades, o 
más bien fue el triptófano el culpable? La revista Journal of Reumatology, 
altamente respetada en el mundo científico, fue contundente al publicar las 
declaraciones de Edgard Belongia, médico de la fundación para la investigación 
médica Marshfield y científico que estuvo encima de este caso en particular, las 
cuales dejaron muy en claro la inocuidad del triptófano y la presencia del 
contaminante en el producto consumido. 


Sin embargo, el 5-HTP que es extraído de las semillas del árbol griffonia, en nada 
tiene que sufrir los procesamientos que contaminaron el triptófano de aquella 
empresa japonesa. 


Como dato curioso, la FDA permite el triptófano en las fórmulas intravenosas 
para los bebés en hospitalización y, más aún, el triptófano lo tiene usted, ahorita 
mismo corriéndole en la sangre. Dígame, 

¿cómo se siente? 


¿Es seguro tomar 5-HTP? 


Para los momentos en los que este libro está siendo escrito, no se han visto efectos 
secundarios de mayor importancia con el uso apropiado de este nutriente. Náuseas 
y somnolencia son los efectos indeseables que se podrían presentar, pero 
únicamente a dosis que generalmente no son necesarias para tratar ninguna 
condición (más de 600 mg al día). Es recomendable limitar su uso continuado a 
menos de tres meses y hacerlo con la menor dosis posible recomendada (de 

50 a 100 mg por día). Un dato importante es el efecto paradójico que se presenta 
en el 3% de los casos. Esto es, en lugar de inducir al buen dormir, el SHTP 
producirá insomnio y/o algún grado de intranquilidad, en cuyo caso deberá ser 
suspendido. El efecto 

paradójico no tiene ningún efecto permanente. 


¿En qué condiciones se puede utilizar el 5-HTP? 


Aunque la mayoría de los doctores tiene muy poca experiencia clínica práctica con 
este nutriente, durante las últimas tres décadas los científicos han utilizado el 5- 
HTP para tratar las siguientes condiciones: 


* Obesidad y sobrepeso. 

* Depresión. 

+ Desórdenes de ansiedad. 

* Insomnio. 

+ Fibromialgia. 

+ Otras condiciones, tales como el síndrome 
premenstrual y las migrañas. 


Todas estas condiciones forman parte del síndrome por deficiencia de 
serotonina, y son las mismas que han hecho tan popular al Prozac (fluoxetina), el 
más conocido de los medicamentos que elevan las concentraciones de este 
neurotransmisor en el organismo. 


Como el organismo no puede absorber la serotonina desde la sangre, los 
investigadores se permitieron indicar su precursor, el 5-HT'P, y dejar el resto a la 
naturaleza. La serotonina no cruza la barrera hematoencefálica, el 5-HTP sí lo 
hace perfectamente. 


¿Cuál es el síndrome de serotonina? 


Altas concentraciones de serotonina pueden producir una condición denominada 
síndrome de serotonina. Esta puede ocurrir con el uso inapropiado de los 
medicamentos que inhiben la recaptación de la serotonina (antidepresivos como el 
Prozac). Los síntomas incluyen nerviosismo, confusión, sudoración, diarrea, 
salivación excesiva, tensión arterial elevada, taquicardia, aumento de la 
temperatura corporal, temblores e incluso convulsión. Los síntomas ceden al 
suspender la medicación. 


Además de los antidepresivos, existe otro tipo de drogas que pudieran precipitar 
este síndrome. Tal es el caso de la LSD, el MDMA (“ecstasy”), L- dopa y la 
buspirona y la efedrina inclusive (hoy fuera del mercado). No se debería combinar 
5-HTP con los inhibidores de la MAO (consultar a su médico), ni con 


ningún antidepresivo, salvo que sea bajo la estricta vigilancia de su médico. 
¿En qué casos no se debería tomar el 5-HTP? 


En los casos en que se esté tomando algún medicamento inhibidor de la MAO 
(consultar a su médico), cuando se está en tratamiento con algún antidepresivo 
(salvo que lo apruebe el médico psiquiatra), en los casos en los que la prolactina 
se encuentra elevada, en el embarazo, en los casos que se sufre de la condición 
denominada esclerodermia y cuando se está en una crisis asmática. 


¿Por qué no se debe tomar 5-HTP con los niveles de la prolactina elevada? 


Altas dosis de 5-HTP (más de 900 mg al día) estimulan la producción de la 
prolactina por parte de la glándula pituitaria, de ahí que hasta los momentos esté 
indicado mantenerse alejado del 5-HTP si se tienen altos niveles de prolactina en 
la sangre. 


¿Por qué no se debe tomar 5-HTP con esclerodermia? 


Las personas con esclerodermia tienen problemas para metabolizar la serotonina 
en su producto de deshecho, el 5-HIAA. Existen estudios que indican cómo los 
niveles de serotonina se elevan en las personas que toman 5-HTP mientras que los 
niveles de 5-HIAA permanecen estables (deberían de 


elevarse igualmente). Parece seguro dejar a estas personas sin tomar este 
nutrifármaco. 


¿Por qué no se debe tomar 5-HTP en el embarazo? 


No hay estudios que indiquen que los medicamentos que elevan los niveles de 
serotonina sean perjudiciales para el feto, sin embargo, no sabemos si esto 
significa que sean igualmente seguros en las madres que están embarazadas. 
Preferimos que sean sus médicos quienes tomen la decisión de indicarlas. 


¿A quién no le funciona el 5-HTP? 


Existe un bajo porcentaje de personas que al tomar 

5-HTP no experimenta la tranquilidad y el mejor dormir que suele producir. Son 
personas que podrían presentar el efecto paradójico con este nutrifármaco. No 
deberían ingerirlo. 


Ácido Alpha Lipóico 


¿Qué es el ALA o ácido Alpha Lipóico? 


El ácido Alfa Lipóico, también llamado Thiotic Acid, o Alpha Lipoic Acid, es el 
antioxidante “estrella” producido por el organismo. No es considerado una 
vitamina porque presumiblemente el cuerpo la produce en suficiente cantidad. Sin 
embargo, con el tiempo y frente a muchas otras circunstancias, se pueden presentar 
deficiencias de este micronutriente. 


¿Desde cuándo se conoce el Alpha Lipoic Acid? 


Conocemos al Ácido Alpha Lipóico desde 1930 como “el factor de crecimiento de 
la papa”, pues se supo que era necesario para el crecimiento de cierta bacteria 
importante en su desarrollo. En 

1957 el compuesto fue extraído y formalmente identificado como Alpha Lipoic 
Acid. En la actualidad la popularidad del ALA se ha ido acrecentando cada vez 
más, desde que nuevas investigaciones han demostrado su efectividad como 
antioxidante y al disminuir la insulinorresistencia. 


¿En qué se diferencia de los otros antioxidantes? 


Es el único de los antioxidantes que atraviesa fácilmente la barrera 
hematoencefálica. Su capacidad de ser soluble en la grasa y en agua al mismo 
tiempo le permite proteger a la célula tanto interna como externamente. 


¿En qué condiciones médicas se utiliza el ALA 
como parte del tratamiento? 


En el tratamiento para la resistencia a la insulina y la diabetes mellitus, para 
controlar el azúcar y prevenir las complicaciones de la misma. En las patologías 
hepáticas causadas por los virus de la hepatitis A, B y C; alcohol; y drogas. En la 
degeneración macular y cataratas. En la esclerosis múltiple, infartos y todas las 
condiciones cardiovasculares en general. 


Para remover los metales pesados del organismo, prevenir el envejecimiento 
prematuro, mejorar la circulación, y para mejorar el estado general de la piel. ¿No 
quiere arrugas? Tome ALA. 


Antes de continuar solo un dato. Aproximadamente el 50% de todas las muertes 
son debidas a un evento cardiovascular y 23% a algún tipo de cáncer. ¿Qué le 
parece? Si usted tiene más de 40 años y no está tomando ALA, usted está 
perdiendo el tiempo. 


¿Cómo actúa el ALA para mejorar la resistencia a la insulina? 


Existen numerosos estudios que confirman cómo la administración de ALA mejora 
la utilización de la glucosa en un 50% en las personas diabéticas. Dentro de los 
varios mecanismos que actúan para mejorar la sensibilidad de los receptores 
musculares de insulina está la reacción de los grupos sulfidrilos del ALA con las 
células musculares a través de un mecanismo independiente de insulina 
denominado translocación, el cual es capaz de transportar la glucosa del exterior 
al interior de la célula. 


El ALA ha sido utilizado por más de 30 años exitosamente en Alemania, donde ha 
reducido las complicaciones (agudas y crónicas) de la diabetes, al disminuir la 
elicosilación gracias a su efecto antioxidante. 


Si el ALA es el “factor de crecimiento de la papa”, 
¿lo podemos obtener consumiendo muchas papas? 


El ALA se encuentra en las papas, las zanahorias, carnes rojas y espinacas, pero 
en cantidades tan pequeñas que siempre se hace necesario obtenerlo a través de 
los suplementos. 


¿Qué debería sentir a los pocos días de comenzar a tomar ALA? 


Dependiendo de la dosis, la mayoría de las personas que la consumen experimenta 
una piel “más joven” o de mejor aspecto, y más energía a lo largo del día. Quienes 
tienen insulinorresistencia notan que pierden peso a mayor velocidad y control al 
momento de ingerir las harinas y los dulces. Quienes son diabéticos ven caer sus 
valores de glicemia y muchos hasta tienen que reducir sus medicamentos. 


¿Tomar ALA es seguro? 


En personas sin ninguna condición médica, y en personas con insulinorresistencia, 
diabetes, enfermedades cardiovasculares y degenerativas es completamente seguro 
la toma de 200 mg y de 600 a 1200mg respectivamente. El ALA es producido 
por el propio organismo, pero con el tiempo y las enfermedades, su producción 
siempre decae. No tomarlo si pudiera ser perjudicial. Tomar ALA siempre es 
rejuvenecer al organismo. 


Si el ALA es tan bueno como nutriente para la salud en general, ¿cómo es posible 
que mi doctor no me haya hablado nunca de él? 


Desafortunadamente, no todos los doctores tenemos el tiempo para educarnos 
sobre las sustancias que podrían sernos beneficiosas. El ALA no puede ser 
patentado porque es una sustancia producida por el propio organismo, lo que 
significa que cualquier persona lo podría manufacturar y vender. Por esta razón, 
las grandes empresas norteamericanas no han invertido dinero para educar a los 
médicos ni al público en general sobre sus grandes beneficios. De ahí que dependa 
de cada quien aprender qué sustancia le puede ser de gran ayuda. 


L- Glutamina 


La Glutamina es el aminoácido de mayor concentración en el cuerpo humano. Su 
extraordinaria capacidad de proveer nitrógeno a las reacciones que lo requieran lo 
han llevado a ser reconocido como la molécula Robin Hood del organismo. 


La Glutamina ha venido siendo utilizada en el tratamiento de las adicciones desde 
hace más de una década, y sin duda es el mejor nutrifármaco que existe para 
controlar, en sólo minutos, los fuertes deseos por las harinas y dulces que se 
pueden experimentar en las diversas condiciones metabólicas. Cuando se 


trata de urgencia por la comida, la dosis recomendada es de uno a dos gramos en 
una sola toma. La ventaja, como la de cualquier otro aminoácido, es que no 
presenta efectos secundarios de ningún tipo. La L-Glutamina funciona tal cual una 
inyección de chocolate con pasta en el cerebro. 


Acido Hidroxicítrico 
¿Qué es el Ácido Hidroxicítrico? 


El Ácido Hidroxicítrico (AHC) proviene del extracto de la fruta seca del árbol 
africano garcinia cambogia y es uno de los nutrifármaco que ha demostrado ser 
más efectivo para controlar la insulinorresistencia. Dentro de sus propiedades 
naturales se encuentran la habilidad de inhibir la formación de grasa y la de 
suprimir el apetito. 


¿Cómo funciona el AHC? 


Este nutrifármaco tiene la capacidad de inhibir la acción de la ATP Citrato Liasa 
(la enzima que convierte el exceso de glucosa en grasa) y la de disminuir la 
producción del Malonyl CoA, el segundo compuesto involucrado en la formación 
de los lípidos del organismo. 


No está claro cómo el AHC suprime el apetito. John Lowenstein, Ph.D, profesor 
de bioquímica de la Universidad de Brandeis, en Massachussets, 


opina que la inhibición de la ATP Citrato Liasa baja los niveles de acetilcolina, un 
neurotransmisor involucrado en los mecanismos de la saciedad y el apetito, sin 
embargo, la evidencia publicada en 

1996 en el “The Internacional Journal of Obesity” sobre la eficacia de este 
compuesto en disminuir la insulinorresistencia apunta a la sensibilización de los 
receptores hipotalámicos de la insulina. 


¿Tiene algún efecto secundario? 


El Ácido Hidroxicítrico no presenta ningún efecto secundario. 


GABA 


El GABA o Ácido Gamma-aminobutírico es el aminoácido encargado de la 
tranquilidad en el organismo. 


No existe un compuesto natural que la ciencia haya deseado imitar más que este 
aminoácido. Como resultado de tales empeños han sido creados fármacos como el 
Valium, drogas que lejos de solucionar el problema de base siempre lo empeoran 
por crear la dependencia del producto (cosa que nunca sucede con el GABA, el 
compuesto natural). 


¿Cómo funciona el GABA? 


El organismo cuenta con receptores GABAérgicos, los cuales al ser activados 
contra regulan la velocidad 


de la transmisión nerviosa. Cuando no existen buenas concentraciones de GABA, 
puede aparecer irritabilidad, insomnio, angustia, y hasta convulsiones en casos 
extremos. 


Otra característica de este neurotransmisor es su capacidad de estimular de manera 
natural la parte anterior de la glándula pituitaria, lo que permite la mejor 
producción de la hormona de crecimiento, la mejor arma contra la vejez y la 
obesidad. Estudios recientes han comprobado cómo las personas con mayores 
concentraciones de hormona de crecimiento presentan un metabolismo mucho más 
lipolítico (quemador de grasa) que aquellos con menos concentraciones de esta 
hormona. 


CAMI 


VJ ones Corra tea SOL dll 
MAS 


¡Felicitaciones! 


Si llegó hasta aquí, es porque recorrió el camino necesario para iniciar el 
tratamiento que le corresponde. Antes de entrar en materia, hagamos un recuento 
de lo que ya hemos visto. 


En el primer capítulo aprendimos que existen diferentes condiciones 
neuroquímicas que pueden predisponer a las personas a desarrollar sobrepeso y/o 
adicciones con la comida. En el segundo y tercer capítulo conocimos el 
Paleograma, el método diagnóstico capaz de identificar dichas condiciones. Y en 
el cuarto y último capítulo, conocimos los nutrifármacos, las sustancias naturales 
utilizadas para balancear la neuroquímica. Ahora que conoce su Tipo Metabólico, 
pasemos al tratamiento que le corresponde seguir. 


Cuando conquiste su peso ideal, no tiene por qué seguir consumiendo los 
nutrifármacos, salvo que en el próximo capítulo le indique lo contrario (Capítulo 
6 - ¿Cómo no volver a engordar?). 


Metabolismo Tipo 1 


CLORHIDRATO DE METFORMINA 


Considere junto a su médico la toma de metformina 
500 mg desayuno, 500 mg almuerzo, y 1000 mg en la cena. Si solo tolera 1000 mg, 
tómelos con la cena. 


MAGNESIO ÓXIDO 250 me. 


Una tableta con la cena (si sufre de insomnio, taquicardia, hipertensión o dolores 
de cabeza, tome dos). 


ALPHA LIPOIC ACID 
Tomar una cápsula de 300 mg con la cena. Suspender si aparece acidez estomacal. 
5-HTP 


Tomar una tableta de 50 mg a las 5:00 p.m. (suspender si experimenta somnolencia 
durante el día y no tomar si está bajo tratamiento antidepresivo). Cumplir un mes 
de tratamiento, alternar con tres semanas sin ingerir y retomar de la misma manera 
solo si lo siente necesario. 


GABA (no tomar si no es de carácter ansioso). 


Tomar 1,5 gr (1500 mg) a las 7:00 p.m. Cumplir un mes de tratamiento, alternar 
con tres semanas sin ingerir y retomar de la misma manera solo si lo siente 
necesario. 


Si la ansiedad por la comida no cede a las dos semanas, considerar junto con su 
médico la posibilidad de agregar Topiramato y o Ibupropion con el protocolo 
referido en la sección Cuando todo falla. 


Comida paleolítica, después de las 10:00 am. 


Metabolismo Tipo 2 


CLORHIDRATO DE METFORMINA 


Considere junto con su médico la toma de metformina 
500 mg desayuno, 500 mg almuerzo, y 1000 mg en la cena. Si solo tolera 1000 mg, 
tómelos con la cena. 


MAGNESIO ÓXIDO 250 me. 


Una tableta con la cena. Si sufre de insomnio, taquicardia, hipertensión o dolores 
de cabeza y no tiene ninguna contraindicación (leer las contraindicaciones de la 
toma de magnesio en mi libro Diabetes cómo evitarla si no la quiere y revertirla 
si ya la tiene, tome dos). 


ALPHA LIPOIC ACID (cápsulas de liberación prolongada). 
Tomar una cápsula de 300 mg con la cena. Suspender si aparece acidez estomacal. 


Si la ansiedad por la comida no cede a las dos semanas, considerar junto a su 
médico la posibilidad de agregar Topiramato y o Ibupropion como está referido en 
la sección Cuando todo falla. 


Dieta paleolítica después de las 10:00 am. 


Metabolismo Tipo 3 


MAGNESIO ÓXIDO 250 me. 


Una tableta con la cena (si sufre de insomnio, taquicardia, hipertensión, o dolores 
de cabeza, tome dos) 


5-HTP 


Tomar una tableta de 50 mg a las 5:00 pm. (suspender si experimenta somnolencia 
durante el día y no tomar si está bajo tratamiento para la depresión). Cumplir un 
mes de tratamiento, alternar con tres semanas sin ingerir y retomar de la misma 
manera solo si lo siente necesario. 


GABA (no tomar si no es de carácter ansioso). Tomar 1,5 gr (1500 mg) a las 7:00 
p.m. Cumplir un 

mes de tratamiento, alternar con tres semanas sin ingerir y retomar de la misma 
manera. 


Si la ansiedad por la comida no cede a las dos semanas, considerar junto a su 
médico la necesidad de agregar Topiramato y/o Ibupropion como está referido 
en la sección Cuando todo falla. 


Metabolismo Tipo 4 


ÁCIDO HIDROXICÍTRICO 

Tomar una tableta de 400 mg tres veces al día. GABA (no tomar si no es de 
carácter ansioso). Tomar 1 cápsula de 750 mg a las 6:00 pm. Alternar 

tres semanas sin ingerir y retomar de la misma forma. 


GLUTAMINA 


Tomar 1 gr. únicamente con fuertes deseos por dulce o harina (no tiene por qué 
tomarla de manera regular). Esperar 20 minutos posteriores a la toma para que la 
urgencia por el dulce o la harina desaparezca. 


Hacer dieta sin conocer el metabolismo es como ir al fondo del agua sin tanque de 
oxígeno. Siempre se vuelve a subir. 


“Si su médico le manda lo mismo a todo el mundo, párese de la silla 
y salga corriendo”. 


“¿Y cómo sé que no voy a volver a engordar?”. Esa es la pregunta que nos 
hacemos cuando estamos en un régimen de adelgazamiento. Recuerdo en un 
congreso celebrado en Boston, cuando uno de los panelistas preguntó: “¿Por qué la 
gente vuelve a engordar?” - “Porque nadie les sigue aplaudiendo” — se escuchó 
decir desde la audiencia. Todos éramos “médicos de dieta”, y de alguna manera 
todos estuvimos de acuerdo. 


Y es que “mantenerse en el peso” nunca es tan atractivo como “bajar de peso”. 


¿Qué tendría más éxito, un programa de televisión de personas adelgazando 30, 40 
y 50 kilos, o uno sobre personas manteniéndose en el mismo peso? 


Esto sin contar que “mantenerse” siempre es de por vida, mientras que adelgazar 
tiene límite en el tiempo (además, nadie cuenta con el apoyo del entorno familiar 
“todo el tiempo”, ¿o sí?). 


S1 para bajar de peso se requiere estar motivado, para mantenerse hay estarlo 
mucho más. De todas las personas que han adelgazado y que por más de 


cinco años se han mantenido, todas sin excepción, 
han modificado sus prioridades en la vida. 


Según las estadísticas, solo el 5% de las personas que adelgazan no vuelven a 
engordar. Y, según el mismo estudio, lo que estas personas tienen en común es que 
monitorean su peso semanalmente, hacen ejercicio tres veces por semana y cuando 
consumen harinas o dulces, lo hacen interdiariamente. 


¿Qué le parece? 


Tal vez se estará preguntando si se puede comer “sus” carbohidratos todos los 
días, pero sin que le engorden ¿correcto? 


Pues bien, sólo si lo aceptan en su equipo nacional de atletismo. De lo contrario, 
me temo que deberá vigilar la alimentación por el resto de sus días. 


Sin embargo, vigilar su alimentación no debe significar sacrificio. Al contrario, 
debe significar el placer de descubrir la clave para: 


No volver a sentir el hambre que tenía antes de adelgazar, o para impedir que el 
metabolismo almacene la grasa de igual manera. 


A continuación, los únicos cinco mandamientos para mantenerse en el peso por el 
resto de sus días. 


5 Mandamientos 


Para más nunca volver a engordar 


+1 Vivirás Paleolítico y no olvidarás tus nutrifármacos o la 
metformina. 


Muchas de las condiciones propias de los tipos metabólicos podrían reaparecer 
con las vicisitudes de la vida. Lo que en un primer momento dio origen a que usted 
las desarrollara fue su predisposición genética, y esa característica le seguirá por 
el resto de su vida. 


¿Tiene usted metabolismo Tipo 2? Entonces hará bien en adelgazar y asegurarse de 
que puede mantenerse. De lo contrario, debe usar la medicación indicada por su 
endocrinólogo y/o nutrifármacos para la insulinorresistencia. ¿Tiene usted 
metabolismo Tipo 37? Si observa que nuevamente comienza a presentar insomnio y 
deseo por picar los alimentos a deshora, no dude en volver a tomar el 5- HTP. 


Sin embargo, nada de esto funcionará si no evita las carbodrogas. Usted puede 
tomarse la metformina en la dosis correcta (metabolismos Tipo 1 y 2), pero si 
ingiere cosecha, igual se mantendrá ansioso por la comida. E igual engordará. 
Menos. Pero engordará de todas formas. En este sentido, el tratamiento más 
importante, en el caso de los metabolismos Tipo 1 y 

2, es no consumir carbodrogas después de las 11:00 am, al menos de lunes a 
viernes. Así, el hombre 


paleolítico se alimentará únicamente de carnes, frutos secos, vegetales (no 
tubérculos), quesos, y huevos (dieta referida en mi libro Viva Paleolítico y nunca 
vaya al doctor). Aquí, los chocolates sin azúcar son de gran ayuda en aquellos con 
afición por el dulce. Consumir carbodrogas sería volver a disparar la insulina y en 
consecuencia volver a sentir ansiedad por estos alimentos. Para corregir un viejo 
cliché, un poquito sí va a hacer algo. La gente cuando hace dieta, suele decir que 
comer un poquito de dulce o harina no va ha hacer nada. Corrección. Sí va ha 
hacer. Va a despertar la ansiedad y el descontrol. Segunda corrección. No es dieta. 
Es su manera de alimentarse. En el caso de los Tipo 1 y 2, insisto, la cosecha es 
veneno (granos, harinas y dulces), a excepción de aquellos que ya están en su peso 
y se han convertido en atletas. Escenario este del 1%. 


Para no volver a engordar, vivirás paleolítico y no olvidarás tus nutrifármacos o la 
metformina. 


+2 No harás comidas “Solo carbodrogas”. 


Si usted tiene hipoglicemia reactiva (50% de las personas sufren algún grado de 
ella), a usted se le baja de azúcar cuando la ingiere. Toda una paradoja. 


Cuando comemos, la glicemia se eleva mucho, si se trata de comidas que solo 
están formadas por harinas blancas o azúcares refinados. En respuesta, el 
páncreas libera insulina y logra devolverla a los valores iniciales. Sin 
embargo, en algunas 


personas este mecanismo puede sobre reaccionar bajándoles el azúcar más allá de 
lo deseado, lo que produce grandes deseos por ingerir estos alimentos nuevamente. 


Tal vez no sea posible eliminar el azúcar y las harinas blancas de la dieta, pero lo 
que sí es posible es disminuir su carga glicémica (capacidad específica que tienen 
los alimentos para elevar la glicemia). En otras palabras, usted puede hacer menos 
dulce el alimento que ingiere al mezclarlo con proteínas, de esa manera su azúcar 
sanguíneo no se elevará tanto, y en consecuencia evitará el gran disparo de 
insulina que lo podría llevar a la hipoglicemia. 


¿Cómo hacerlo? Si va a comer pasta, por ejemplo, ingiera con ella o antes de ella 
un carpaccio o algunas lonjas de jamón, de esa manera el cuerpo no experimentará 
la carbodroga “pura”, sino una mezcla de alimentos que no disparen tanto la 
insulina. Recuerde que las grasas no la disparan, las proteínas algo y las 
carbodrogas bastante. De estas últimas, las harinas blancas y los azúcares son las 
que más lo hacen. Para no volver a engordar, no harás “comidas sólo 
carbodrogas”. 


+3 No comerás dos comidas consecutivas con carbodrogas. 


Harinas y dulces. Granos, tubérculos y frutas. Cuando no se comen, no provocan. 
Cuando se prueban, no se puede parar. Estos alimentos tienen el poder de 


desestabilizar la neuroquímica (despiertan el bebé metabólico) y en consecuencia 
pueden volverlo a engordar en un descuido. 


¿Cómo? 


En primer lugar montando un gran disparo de insulina tras otro de igual magnitud. 
No es lo mismo consumir 1.500 calorías repartidas en tres comidas con el orden: 
“carbohidratos-proteínas-carbohidratos”, que comer las mismas 1.500 calorías 
con este otro: “carbohidratos-carbohidratos-proteínas”. O dicho de otro modo, no 
es lo mismo “MUCHA insulina-poca insulina-MUCHA insulina”, que “MUCHA 
insulina- MUCHA insulina-poca insulina”. 


Si va a comer carbodrogas refinadas, asegúrese de no haberlas ingerido en la 
comida anterior. Para no volver a engordar, no comerás dos comidas consecutivas 
con carbodrogas (los vegetales son carbohidratos). 


+4 Te moverás por lo menos tres veces por semana. 


Usted conoce personas que son adictas al gimnasio y que aún así tienen sobrepeso, 
y también sabe que, para adelgazar, con no comer es suficiente. Entonces, se 
pregunta usted, ¿el ejercicio es necesario? Si su deseo es no volver a engordar 
jamás, la respuesta es un contundente “SÍ”. 


Como dijimos al inicio, las personas que adelgazan y se mantienen en su peso por 
más de cinco años hacen ejercicio por lo menos tres veces por semana. 
¿No le parece razón suficiente? 


Hacer ejercicio no es crítico para adelgazar, pero sí es crítico para no volver a 
engordar. 


Para no volver a engordar, te moverás por lo menos tres veces por semana. 
+5 Cambiarás tus prioridades en la vida. 


Este es, muy probablemente, el mandamiento más importante para no volver a 
engordar. ¿Qué fue lo que le motivó inicialmente a perder el peso? ¿Lo recuerda? 
Sea cual fuere su respuesta, pasa por el deseo de haber querido cambiar su vida. 
Tal vez, antes de adelgazar, en la escala del uno al diez usted valoraba en tres la 
importancia de contar con el peso ideal. Sin embargo, ahora que ya ha descubierto 
la inmensidad de cosas que puede hacer con su nuevo “YO”, es probable que haya 
modificado el número. La pregunta es, ¿lo tiene en diez? 


No existen grandes logros sin grandes filosofías. Y 
mantenerse en su nuevo peso es un gran logro. 


¿Está consciente de lo que su nuevo peso le significa? 


Para no volver a engordar, cambiarás tus prioridades en la vida. 


